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RESUMEN

La anestesia neuroaxial es una técnica efectiva para varios procedimientos quirirgicos, pero
no esta libre de efectos secundarios. El deterioro hemodinamico después de un bloqueo
neuroaxial se experimenta hasta en el 33% de los pacientes para hipotension y 13% para
bradicardia. Aunque hablando de la paciente obstétrica, estas cifras aumentan hasta 75% en
el caso de cesarea. La inestabilidad hemodindmica acarrea morbilidad masiva que se puede
presentar con cefalea, nausea y vomitos cuando es leve, pero pueden llegar a haber

alteraciones sensoriales e incluso parada cardiaca y muerte si no es tratado.

Las estrategias actuales incluyen utilizar medicamentos de rescate que incluyen vasopresores
como la fenilefrina, efedrina y atropina, cada una conllevando diferentes efectos adversos.
La inyeccidn intratecal de anestésico local causa parada del sistema simpatico en las regiones
involucradas, lo que conlleva a una respuesta parasimpatica acelerada por lo tanto una caida
de la tension arterial y de la frecuencia cardiaca, estos cambios bruscos hemodinamicos
llevan a la activacion de los receptores 5-HTs presentes en la cara inferoposterior del
ventriculo izquierdo. Como consecuencia, se inhibe el centro vasomotor, disminuyendo la

tension arterial y la frecuencia cardiaca, reflejo llamado Bezold-Jarish.

El uso de antagonistas 5-HT3 esta dentro de los nuevos abordajes utilizados para tratar las
complicaciones hemodindmicas asociadas a la anestesia espinal como la hipotension y la

bradicardia. Dentro de ellos, el ondansetron y el granisetron.



INTRODUCCION

La anestesia espinal fue introducida por un cirujano aleman, el doctor Karl August Bier en el
afio de 1898. Se utiliza como técnica anestésica en gran numero de cirugias como las de
miembro inferior y abdominal, incluyendo las cesareas. Uno de los problemas principales, si
no el mas importante, es la hipotension, que resulta de la simpatectomia que resulta del

bloqueo neuroaxial.

Existen algunas medidas para prevenir hasta cierto grado la hipotension: mecanicas,
administracion de liquidos (precarga y carga), uso de vasopresores, cada uno de ellos
teniendo resultados variables. La cirugia ortopédica ha presentado un aumento drastico en
las Gltimas décadas, con un aumento paralelo al envejecimiento de la poblacion. Aquellas

cirugias de miembro inferior son candidatas para realizarse bajo anestesia espinal.

El ondansetron es el antagonista de receptores de 5-HT3 mas comunmente utilizado, es
considerado “gold standard” de las nduseas y vomito postoperatorio. Su accion antiemética
se ve reflejada inhibiendo estos receptores, como resultado, el ondansetron tiene la capacidad
de suprimir el reflejo de Bezold-Jarish, y se ha postulado recientemente que es una estrategia
terapéutica para prevenir hipotension en pacientes que sean sometidos a una anestesia

espinal.

El uso de antagonistas 5HT3 esta dentro de los nuevos abordajes utilizados para tratar las
complicaciones hemodinadmicas asociadas a la anestesia espinal como la hipotension y la

bradicardia. Dentro de ellos, el ondansetron y el granisetron.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La cirugia ortopédica de miembro inferior es una cirugia cada vez més frecuente debido al
envejecimiento de la poblacion y a un balance beneficio/riesgo favorable (mejora de la
calidad de vida, disminucién de las complicaciones) (Rousseau et. Al., 2021). La decision de
la técnica anestésica depende del paciente, de ser posible, se prefiere una anestesia espinal,
ya que reduce el dolor postoperatorio, consumo de opioides, nduseas y vomito, asi como

mayor satisfaccion del paciente. (Greimel et. al. 2017)

El ondansetron es un antagonista de los receptores serotoninérgicos 5 -HTs. Algunos estudios
han demostrado que pudiera prevenir la hipotensidn post espinal en mujeres embarazadas y
no embarazadas. EI mecanismo de accion se cree es la prevencion del reflejo de Bezold-
Jarisch. Este reflejo es cardiaco-inhibitorio lo que produce disminucion de la frecuencia
cardiaca, presion arterial y colapso cardiovascular por las fibras tipo C cuyas terminales estan
en el corazon. La estimulacion de los receptores serotoninérgicos en la periferia que provoca

el reflejo de Bezold-Jarisch. (Mohamed et. al. 2018)

El uso de ondansetron cotidianamente se utiliza para tratar nauseas y vomito pero podemos
aplicar su uso al bloqueo neuroaxial evitando los efectos hemodinamicos secundarios de este.
Puede resultar beneficioso a nivel hospitalario ya que evitamos el uso de otros medicamentos

(vasopresores), sueros intravenosos, vendaje compresivo, entre otros insumos medicos.

De esta forma podemos reducir multiples consecuencias de la anestesia neuroaxial con un

medicamento que la mayor parte del tiempo tenemos al alcance. Tenemos la oportunidad de



utilizarlo profilactico (antes del bloqueo), obteniendo mas beneficios que solamente las

nadseas y vomito el cual es su uso principal.

A lo que el planteamiento del problema de esta investigacion es: ¢Cudl es la eficacia del
ondansetron para prevenir hipotension y bradicardia en la anestesia subaranoidea en cirugia

ortopédica de miembro inferior?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Evaluar el uso de ondansetron para prevenir los cambios hemodindmicos esperados por una
anestesia subaracnoidea en cirugia ortopédica de miembro inferior en el Hospital General

del Estado de Sonora

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Utilizar el antagonista de receptores 5-HTz previo al bloqueo neuroaxial para prevenir
la hipotension y bradicardia mediante la toma de tension arterial y frecuencia cardiaca
durante este tipo de anestesia.

2. Evaluar la tension arterial al inicio del bloqueo (basal) y 5 minutos después de la
administracion de dosis subaracnoidea hasta los 15 minutos.

3. Evaluar frecuencia cardiaca al inicio del blogueo (basal) y 5 minutos después de la
administracion de dosis subaracnoidea hasta los 15 minutos.

4. Comparar los cambios hemodindmicos en ambos grupos (control y con ondansetron)



HIPOTESIS CIENTIFICA
Se espera encontrar que el ondansetron sea eficaz para prevenir los cambios hemodinamicos

(hipotension y bradicardia) tras llevar a cabo anestesia subaracnoidea para cirugia ortopédica

de miembro inferior
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MARCO TEORICO

1. Anestesia en cirugia ortopedica

El método anestésico ya sea anestesia general o espinal, se utilizan para pacientes que
sean sometidos a cirugia de ortopedia. La decision entre los tipos de anestesia es
multifactorial depende del tipo de paciente, cirujano, el equipo de anestesia y la preferencia
del paciente. Aungue también se tiene que considerar si el paciente se encuentra

anticoagulado o la presencia de alguna comorbilidad.

Las fracturas de tobillo son una de las fracturas mas comunes, con un estimado de 179 casos
por cada 100,000 personas por afio. En los ltimos 50 afios se ha presentado un aumento en
laincidenciay en la severidad de las fracturas de tobillo especialmente en aquellos pacientes

afiosos y con osteoporosis. (Vora et. al. 2021)

La anestesia neuroaxial se asocia a menores complicaciones en cirugia de miembro inferior,
teniendo un mejor de control del dolor en el postoperatorio, asi como una eleccién adecuada

en aquellos pacientes que tengan alguna patologia cardiopulmonar u otra comorbilidad.

Previos estudios en cirugia de cadera, rodilla y tobillo han sugerido un posible beneficio de
usar anestesia espinal sobre la anestesia general ya que disminuye la estancia hospitalaria,
disminuye la probabilidad de transfusion, nauseas y vomito, tromboembolias e infeccion.

(Basques et. al. 2015)

En cuanto a las complicaciones tromboembolicas, la anestesia neuroaxial la reduce a través
de la simpatectomia que conlleva a que aumente el flujo sanguineo de los miembros

inferiores, asi como la accién antiinflamatoria de los anestésicos locales, modulacion de la
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respuesta hormonal al estrés, disminucion de la reactividad plaquetaria, atenuacion de

algunos factores de la coagulacion, entre otros mecanismos.

Considerando que existe un alto indice de eventos tromboembdlicos en pacientes que son
sometidos a artroplastias de miembro inferior, la anestesia neuroaxial es probablemente la
mejor técnica para utilizar. Frecuentemente se puede combinar con una sedacion de cualquier

tipo.

Después de un bloqueo neuroaxial, el paciente usualmente no tiene dolor en el periodo
postoperatorio inmediato. Se debe tener cuidado en la administracién de analgesia una vez
que se acaba el efecto del bloqueo/anestésico local. Existe una alta incidencia de retencion
urinaria en aquellos pacientes a quien se les realiza artroplastia bajo anestesia neuroaxial,
especialmente a quienes se le afiade un opioide de larga duracién intratecal. Estos pacientes
pudieran ser manejados con la colocacion profilactica de una sonda uretral. De no haber

utilizado un opioide intratecal, no se recomienda esta medida. (Hewson et. al. 2019)

2. Anestésicos Locales

Los anestésicos locales han jugado un rol importante en el manejo anestésico transoperatorio,
desde la primera vez que fueron descritos. Entre las multiples clasificaciones de anestésicos
locales esta la de amino ésteres y amino amidas (o ésteres y amidas). EI mecanismo de accion
de ellos depende del bloqueo de los canales de sodio en las fibras nerviosas (de manera dosis-

dependiente).

En cuanto a las caracteristicas fisicoquimicas estan a destacar: el pKa, la union a proteinas,

la hidrofobia de ellos, liposolubilidad.
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Al utilizar los anestésicos locales, el punto a considerar es la toxicidad de estos mismos.
Cuando se utiliza para anestesia regional, la toxicidad dependera del sitio de inyeccion, asi
como la velocidad de la absorcion. Una inyeccion inadvertida intravascular de los anestésicos

locales puede producir mayor toxicidad con menor dosis.

Los principales sintomas de una intoxicacion por anestésicos locales involucran al sistema
nervioso central y al sistema cardiovascular. Los signos iniciales de sobredosis o de inyeccion
inadvertida intravascular son entumecimiento de la boca o labios, sabor a metal, tinnitus,
alteraciones visuales. Los datos de intoxicacion pueden progresar a dificultad al habla,
desorientacion y convulsiones, de ser una dosis alta de anestésico local puede colapsar el

sistema cardiovascular.

La mejor prevencion seria el aspirar previo a la inyeccion de anestésico local y conocer la
dosis maxima segura para administrar del anestésico. Si a este se le agrega epinefrina,
disminuye la probabilidad de una respuesta toxica porque disminuye su absorcién. EI manejo
inicial es de soporte con oxigeno y manejo de la via aérea, si las convulsiones no remiten

espontaneamente se puede utilizar alguna benzodiacepina o tiopental.

Un anestésico local muy utilizado en la anestesia espinal, la bupivacaina, es mas cardiotdxica
y puede ser mas dificil de tratar. El tratamiento que se ha usado para intoxicacion por
anestésicos locales es la terapia con emulsién lipidica, cuyo mecanismo aln no esta
completamente descrito, se recomienda una inyeccion en bolo de 1.5 ml/kg (masa magra) de
emulsion lipidica al 20% en un 1 minuto seguido de una perfusion de 0.25 ml/kg/min. Si
existe toxicidad refractaria el bolo se puede repetir y aumentar la perfusién al doble de la

dosis. (Hernandez, 2022)
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2.1.Mecanismo de accién

La administracion del anestésico local en el neuroeje hace que se inhiba la transmision
nerviosa entre la médula espinal, las raices nerviosas espinales y las raices nerviosas
posteriores ganglionares. Los nervios en el espacio intratecal/subaracnoideo son mas faciles
de anestesia, incluso con menor dosis que con los nervios extradurales. La velocidad del
bloqueo nervioso depende del tamario, area superficial, grado de mielinizacion de las fibras
nerviosas expuestas al anestésico. Las fibras preganglionares (fibras B, 1 a 4 um) son las mas
sensibles al blogueo anestésico. Las fibras no mielinizadas (fibras C 0.3 a 1 pum) son
blogueadas mas facilmente que las A-delta (1 a 4 um) responsables por la sensacion de frio.
Después se bloquean las fibras A-beta (5 a 12 pm) que conducen la propiocepcion, Las fibras
motoras mielinizadas grandes, A-alfa (12 a 20 um) son las mas resistentes al bloqueo
anestésico local. El orden del blogueo espinal sigue este patron con regresion ocurriendo

inversamente. (Pardo-Miller et.al., 2023)

La difusién del anestésico local en el LCR se difunde en areas de mayor concentracion a
otros segmentos de la médula espinal. El anestésico local se difunde a través de la piamadre
y penetra los espacios de Virchow-Robin (que son extensiones del espacio subaracnoideo
acompafando a los vasos sanguineos que invaginan a la médula espinal de la piamadre). En
cuanto a la absorcion de los medicamentos son directamente proporcionales al volumen del
medicamento, contacto con el &rea de superficie, contenido lipidico, irrigacion del tejido
local. La absorcion del espacio epidural es mas compleja, se dice que menos del 20% del
anestésico local inyectado atraviesa la duramadre hacia el LCR y otra parte se absorbe hacia
el compartimento plasmatico, pero la mayoria se distribuye en un flujo longitudinal y

circunferencial entre el espacio epidural y el tejido adiposo epidural. Influye también a que
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nivel vertebral se aplique el anestésico, se distribuye mas cefalicamente en los niveles

lumbares y torécicas bajas, pero mas caudal después de una inyeccidn torécica alta.

Bupivacaina: es una amino amida, altamente liposoluble, alta union a proteinas cuyo
mecanismo es causar bloqueo reversible reduciendo la permeabilidad de la membrana al
sodio. A diferencia de otros anestésicos locales, la bupivacaina tiene un efecto potente
depresor de la actividad eléctrica cardiaca, principalmente en los canales de voltaje de sodio
que inician la despolarizacion cardiaca. También predispone al corazén a arritmias. La dosis

segura recomendada para la bupivacaina es de 2-2.5 mg/kg. (Naveen et. al., 2021)

Las concentraciones disponibles van de 0.5 al 0.75% para anestesia espinal, el volumen usual

es de 1 a4 ml con dosis de los 7.5 mg a 20 mg dependiendo del tipo de cirugia y duracion.

3. Anestesia Espinal

Este método anestésico se ha utilizado para una gran variedad de cirugias: abdominales,
perineales, uroldgicas y cirugia de miembro inferior. Consiste en administrar una inyeccion
de anestésico local con o sin coadyuvantes dentro del espacio subaracnoideo. Si este es
realizado con éxito, el bloqueo subaracnoideo da un excelente blogueo sensorial y motor

debajo del nivel en que se realizo este.

Factores que determinan el nivel, velocidad y duracion del bloqueo espinal:

1. Anestésico local: dependiendo de las caracteristicas del anestésico local. La
bupivacaina y la tetracaina tienen mayor duracion que la lidocaina. Dichas
propiedades son determinadas por el pKa, la liposolubilidad y union a proteinas de

cada anestésico local.
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Volumen y dosificacion del anestésico local: entre mayor sea la dosis mayor sera el
bloqueo, la distribucion cefalica y la duracion del anestésico local. Inyectar de forma
rapida el anestésico local conlleva a un flujo turbulento y distribucion incierta.
Posicion del paciente y baricidad del anestésico local: las soluciones de anestésico
local pueden venir preparadas como hipobaricas, isobaricas e hiperbaricas. El liquido
cefalorraquideo (LCR) tiene una densidad baja especifica. Las preparaciones de
anestésicos locales tienen ligeramente mayor densidad que el LCR. La baricidad de
la preparacion de anestésico local y la posicion del paciente al momento de la
inyeccidn y hasta que el anestésico se fije al tejido nervioso determinara el nivel del
bloqueo.

Opioides (coadyuvante): el afadir fentanilo o morfina, prolonga la duracién de la
analgesia, asi como tolerancia en caso de que colocaran algun torniquete.
Vasoconstrictores: el afiadir epinefrina o fenilefrina, particularmente a los anestésicos
de accion corta, incrementa la duracion de accion.

Factores del paciente: como la anatomia y fisiologia, como obesidad, embarazo,
aumento de la presion intraabdominal, cirugia previa de columna, anormalidades en

la curvatura de la columna vertebral, pacientes de la tercera edad.

TABLE 14.9 Local anesthetics used for subarachnoid block.

USUAL USUAL VOLUME TOTAL DOSE GLUCOSE USUAL

DRUG CONCENTRATION (%) (mL) (mg) BARICITY CONCENTRATION (%) DURATION (MIN)
Lidocaine 1550 1-2 30-100 Hyperbaric 75 30-60
Tetracaine 0.25-1.0 1-4 5-20 Hyperbaric 50 75-200
0.25 2-6 5-20 Hypabaric 0 75-200
10 1-2 5-20 Isobaric 0 75-200
Bupivacaine 0.5 2-4 10-20 |sobaric 0 75-200
0.75 1-3 75-22.5 Hyperbaric 8.25 75-200
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Tomado de Hernandez, A. Sabiston Textbook of surgery: The Biological Basis of modern

surgical practice. Elsevier 21 ed. 2022

Las ventajas de recurrir a este método anestésico es evitar la manipulacién de la via aérea,
asi como las complicaciones de una intubacion endotraqueal, efectos secundarios de una

anestesia general como nausea, vomito y demora a la emersion.

3.1. Hipotensidn tras bloqueo subaracnoideo

La hipotension puede considerarse una complicacion del bloqueo neuroaxial si el paciente se
enfrenta a dafios. Una guia reciente ha hecho mas énfasis en evitar la hipotension durante la
anestesia neuroaxial (definida como un 20-30% por debajo de la linea basal) de cara a reducir
la posibilidad de isquemia o infarto de la médula espinal. En el contexto de una anestesia
intradural, la hipotension (definida como una presion sistolica sanguinea < 90 mmHg) es mas
probable que ocurra con diversos factores, entre los que se incluyen una altura maxima del
bloqueo superior o igual a T5, una edad superior o igual a 40 afios, una presion sanguinea
sistdlica de base inferior a 120 mmHg, anestesia combinada intradural y general, puncion
intradural en o por encima del espacio intervertebral L2-L3 y la adicién de fenilefrina al
anestésico local. La hipotension (definida como una reduccion de la presion sanguinea
arterial media > 30%) esta asociada de forma independiente al consumo crénico de alcohol,
antecedentes de hipertension, el IMC y a la urgencia de la cirugia. Las nauseas son un sintoma
frecuente de la hipotension en el contexto de la anestesia neuroaxial, como lo son los vémitos,
el mareo y la disnea. Aunque se ha descrito la prevencién de la hipotension producida por la

vasodilatacion mediante la perfusion profiléactica («precarga») de suero coloide o cristalino
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durante la realizacion del blogueo neuroaxial («cocarga»), ya no se recomienda como

practica de rutina. (Miller. et. al. 2021)

3.2. Bradicardia tras bloqueo subaracnoideo

El desarrollo de una bradicardia grave tras una anestesia intradural ha sido reconocido
durante largo tiempo como un importante riesgo de la anestesia intradural. La bradicardia se
debe a un blogueo de las fibras simpéticas toracicas (fibras cardioaceleradoras
preganglionares que se originan en T1-T5), asi como al enlentecimiento reflejo de la
frecuencia cardiaca a medida que la vasodilatacion reduce el retorno venoso a la auricula
derecha, donde los receptores de estiramiento responden con un enlentecimiento
compensador de la frecuencia cardiaca. Los factores que pueden aumentar la probabilidad de
una bradicardia exagerada (40-50 latidos/min) incluyen frecuencia cardiaca de base inferior
a 60 latidos/min, edad inferior a 37 afios, sexo masculino, situacion no urgente, bloqueo 3-
adrenérgico y duracién prolongada del caso. La bradicardia grave (< 40 latidos/min) se asocia
con una frecuencia cardiaca de base inferior a 60 latidos/min y al sexo masculino. (Miller.

et. al. 2021)

3.3. Anatomia

La parte cefalica de la médula espinal sigue con el tronco encefalico a través del foramen
magno. La forma terminal de la médula espinal es el cono medular, frecuentemente se
encuentra en el borde inferior del primer cuerpo vertebral lumbar. Este cono esta unido al
coccix por medio del filum terminal (banda neural fibrosa), que se encuentra rodeado por
nervios de las raices lumbares y sacras inferiores formando la famosa cola de caballo o cauda

equina.
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Las tres membranas de forma interna a externa: la piamadre, aracnoides y la duramadre. La
piamadre esta altamente vascularizada, la aracnoides es una membrana no vascularizada,
delicada y es la barrera principal entre los medicamentos que entran al LCR. La duramadre
es una membrana fibroelastica. EI LCR reside en el espacio subaracnoideo (o intratecal) entre

la piamadre y la aracnoides.

El espacio epidural es aquello que rodea a la duramadre del foramen magno al hiato sacro.
Esta limitado en su parte anterior por el ligamento longitudinal posterior, lateralmente por
los pediculos y por los foramenes intervertebral y posteriormente por el ligamento amarillo.
Contiene tejido conjuntivo laxo, tejido adiposo, vasos linfaticos, raices nerviosas espinales y
el plexo venoso vertebral interno (plexo de Batson). La interfase entre las capas de la
duramadre y aracnoidea se ha descrito como un espacio virtual que puede expandirse después

de un traumatismo mecanico.

El administrar anestésico local de forma no intencionada en este espacio, puede explicar

algunos casos de fallo de la anestesia espinal.

El ligamento amarillo se extiende desde el foramen magno al hiato sacro y se compone del
ligamento amarillo derecho e izquierdo, que se unen en la linea media. El grosor de los
ligamentos, la distancia entre el ligamento a la duramadre, distancia entre la piel a la
duramadre varia entre cada individuo. El canal vertebral tiene una forma triangular y es mas
grande a nivel lumbar, donde es circular y es mas pequefio en los niveles toracicos.
Inmediatamente posterior al ligamento amarillos esta la 1dmina de los cuerpos vertebrales o

el ligamento interespinoso (que se conecta con el proceso espinoso). Finalmente se encuentra
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el ligamento supraespinoso, que se extiende de la séptima vertebra cervical al sacro y se

agrega a la apofisis vertebral espinosa.

Existen 7 vértebras cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares y el sacro. La parte anterior esta

formada por los arcos vertebrales, apofisis espinosas, pediculos y laminas.

Las apdfisis espinosas toracicas estan anguladas méas caudalmente contrario a la angulacion
casi horizontal de las apdfisis espinosas lumbares. Estas diferencias son importantes

clinicamente al momento de introducir la aguja y el avance de esta.

A

Tomado de Miller RD, Cohen NH, Eriksson LI, et al, eds.(2015) Miller's Anesthesia.

8va ed. Philadelphia: Saunders Elsevier: Fig. 56.9.)

El canal sacro contiene la porcidn terminal del saco dural, que termina en S2 en adultos y

mas abajo en los nifios. También contiene un plexo venoso.
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Las raices nerviosas se dividen en aferente (dorsal) y eferente (ventral) se unen distalmente
a las raices ganglionares dorsales para formar las raices nerviosas. Existe 31 pares de nervios

espinales: 8 cervicales, 12 toracicos, 5 lumbares, 5 sacros y 1 coccigeo.

La irrigacion posterior esta dada por dos arterias espinales posteriores (en un tercio de la
médula espinal), mientras que los dos tercios anteriores esta dada por una sola arteria espinal
anterior. Una de las arterias anastomoticas mas grandes es la arteria de Adamkiewicz, que
asciende de la aorta y entra al agujero intervertebral entre T7 y L4 en la izquierda. De sufrir
infarto esta arteria conllevaria a un sindrome de arteria espinal anterior. Las venas
longitudinales anteriores y posteriores comunican con lase segmentarias anterior y venas
radiculares posteriores antes de drenar en los plexos venosos intervertebrales en la parte

medial y lateral del espacio peridural. Estas drenan en el sistema acigos.

3.4.Técnica anestésica

Preparacién: contar con consentimiento informado donde incluya los beneficios, riesgos
relevantes y posibles técnicas alternativas. Tener disponible inmediatamente un equipo de

reanimacion, tener una via intravenosa asegurada y monitoreo no invasivo.

La técnica aséptica es de gran importancia, uno de los microorganismos responsables para
meningitis bacteriana después de una anestesia espinal es el Streptococcus viridans
(frecuentemente encontrado en cavidad oral) por lo tanto es obligatorio el uso de mascarilla
facial al realizar el procedimiento. Una combinacion de clorhexidina y alcohol es efectiva
para limpiar la piel. La clorhexidina debe de estar completamente seca antes de la puncion
en la piel porque esta es neurotoxica y puede causar aracnoiditis. Guias nuevas recomiendan

realizar el bloqueo neuroaxial con el paciente despierto para que tengan la capacidad de
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expresar signos de alarma, dolor o parestesia si la aguja se aproxima al tejido nervioso.

(Macfarlane et al 2022)

Posicion: las posiciones mas frecuentes son el decubito lateral o posicion sedente. El paciente
se pone paralelo a la mesa de operacion, con sus piernas flexionadas al abdomen, con la
cabeza flexionada en un intento para abrir los espacios entre las apofisis espinosas y los
cuerpos vertebrales posteriores. Siempre que sea posible, se debe de posicionar el paciente
de tal forma que este sea beneficiado por la distribucion del anestésico local ya sea

hipobarico, isobarico o hiperbarico.

La identificacion de la linea media es mas facil si el paciente estd sentado, posicion que se
preferird en caso de obesidad o escoliosis. Un asistente debe de mantener al paciente en

posicion al paciente. La hipotension puede ser mas comun en la posicion sedente.

Puncion: La médula espinal termina en el nivel L1-L2, se debe evitar insertar agujas
(espinales) a este nivel. La linea que va entre las dos crestas iliacas corresponde (certeza
imperfecta) al nivel intervertebral de L4-L5. Ya que se haya seleccionado el espacio
intervertebral apropiado (ya sea L2-L3, L3-L4, L4-L5), se infiltrard y se introducira una aguja
introductora en un angulo cefélico discreto de 10 a 15 grados a través de la piel, tejido
subcutaneo y ligamento supraespinoso hasta llegar al ligamento interespinoso. Dependiendo
de las caracteristicas de paciente, la aguja pudiera no ser suficiente para llegar al ligamento
interespinoso o contrariamente que la distancia fuera mas corta y puncionar la duramadre con
el introductor. La aguja espinal se avanza lentamente sintiendo los cambios caracteristicos
en la resistencia hasta llegar al ligamento amarillo y la duramadre hasta que la sensacion de

“clic” ocurra. Se retira el estilete y el liquido cefalorraquideo claro deberia aparecer. Si no
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aparece el LCR, puede que la aguja esté obstruida, se puede rotar 90 grados hasta que

aparezca el LCR.

Cuando se obtenga el LCR, la dosis anestésica se inyectara a una velocidad de
aproximadamente 0.2ml/segundo. Después de administrar la inyeccion, se puede aspirar

LCR y reinyectar para confirmar que se encuentra en espacio subaracnoideo.

4. Ondansetron

El reflejo de Bezold-Jarisch, que ocurre después de la anestesia espinal, induce a la
vasodilatacion y disminuye el retorno venoso lo que resulta en bradicardia e hipotension. Un
factor que influye en este reflejo es la serotonina. El ondansetron es un bloqueador de los
receptores serotoninérgicos (5-HT3). Disminuye la serotonina que induce al reflejo de

Bezold-Jarisch.

El posible mecanismo fisiopatoldgico para la hipotensién inducida durante la anestesia
espinal incluye un inicio de accion rapido simpatolitico dado por el aumento de la
sensibilidad de las fibras nerviosas a los anestésicos locales (mas ain en el embarazo) y la
dominancia del sistema parasimpatico dado por la activacion del reflejo de Bezold-Jarish asi

como una respuesta aumentada de los baroreceptores.

En un estudio de 240 pacientes embarazadas a quienes se les administré ondansetron 4 mg,
6 mg, 8 mg y solucion salina previo al blogueo espinal, se concluyo6 que los 3 grupos donde
se administro ondansetron disminuyd la incidencia de hipotension y de uso de vasopresor en

las cirugias de cesarea (Vashishth, Lal, et. al 2022)
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Otro estudio administré ondansetron previo al bloqueo espinal en cirugia no obstétrica, donde
se observo que este reduce la incidencia de hipotension inducida por anestesia espinal y
consumo de vasopresor en pacientes obstétricas y no obstétricas, asi como que puede evitar

efectos adversos como bradicardia, nausea y vomito. (Gao, Zheng. et. al 2015)

La bradicardia es una manifestacion comin de un colapso profundo circulatorio bajo la
anestesia neuroaxial. La bradicardia causada por anestesia espinal puede llegar a provocar un
paro cardiaco, y las causas teoricas de este evento incluyen la activacion del reflejo de
baroreceptores, cambios subitos del balance cardiaco autondémico, reflejo de Bainbridge,

hipoxia e insuficiencia respiratoria y ultimamente el reflejo de Bezold-Jarish.

Un estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego, donde se administré ondansetron 4 mg IV
10 minutos previos al posicionamiento para el bloqueo espinal, se encontrd que redujo la
DE5S0 de infusion de fenilefrina profilactica en aproximadamente 26% de las pacientes

sometidas a cesarea bajo anestesia espinal-epidural
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MATERIALES Y METODOS

Taxonomia de la investigacion

Se realizd un estudio correlacional, prospectivo, comparativo, aleatorizado

Poblacion y periodo de estudio

Pacientes de 20 a 70 afios de edad, febrero a mayo 2023

Muestreo estadistico: por conveniencia de dos grupos: con ondansetron 19 pacientes y

grupo sin ondansetron (Solucidn salina) 20 pacientes.

Criterios de seleccién de la muestra

Criterios de inclusién

=

Pacientes programados para cirugia ortopédica de miembro inferior
2. Programados para anestesia subaracnoidea

3. Pacientes de ambos sexos

4. Mayores de 20 afios y menores de 70 afios

5. ASA I-1lI

6. Pacientes que firmaron el Consentimiento Informado

Criterios de exclusién

1. ASAIV-VI

2. Pacientes con hipersensibilidad conocida al farmaco o sus componentes

3. Pacientes con patologia que contradique la aplicacion subaracnoidea del
farmaco

4. Mujeres embarazadas o lactando y pacientes mayores de 70 afios
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5. Pacientes con alteraciones mentales o inhabilidad para comprender el
procedimiento

6. Pacientes sometidos bajo otro protocolo de investigacion

7. Pacientes que tomen inhibidores de la recapturacion de serotonina o medicamentos
para migrafa

8. Pacientes que no deseen participar en el estudio

Criterios de eliminacién

Pacientes que presenten cualquier complicacion quirurgicay/o anestésica que

obligue a modificar el manejo transoperatorio programado

Recursos empleados
Recursos fisicos

Ampulas de: Paracetamol 1glV, Bupivacaina hiperbarica 5 mg, Ondansetron 8 mglV,
Dexametasona 8mglV, Atropina 1mglV, Efedrina 50mglV, Fentanil 500mcg IV, Midazolam
15mg IV, Solucién Hartmann 500cc-1,000cc y Salina 0.9%500cc-1,000cc, Equipo Espinal
RAQUIMIX IlI, Hojas de Recoleccién de Datos, Consentimientos, Expedientes Clinicos,

Equipo de Oficina, Bascula.-
Recursos humanos

Pacientes programados en forma electiva para cirugia ortopédic de miembro inferior;
médicos anestesiélogos adscritos encargados de los quir6fanos en los turnos matutino,
vespertino y jornada acumulada del Hospital General del Estado de Sonora; médicos

residentes de los distintos grados de anestesiologia (R1, R2, R3)
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Recursos financieros

Financiamiento del proyecto: recursos propios de la institucion

Descripcion metodoldgica

Se realizd manejo conjunto con el departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
General del Estado de Sonora, tomando en cuenta a los pacientes programados para cirugia
electiva de cualquier indole de miembro inferior. Por medio de la valoracion preanestésica
se comentd el protocolo de administracion de ondansetron previo al bloqueo espinal,
explicando riesgos y beneficios, otorgando un consentimiento informado en caso de aceptar.
Al momento de ingresar en quiréfano se realizd nuevamente una valoracion preanestésica y
recordatorio del protocolo que se llevara a cabo. Los participantes y los anestesidlogos que
adminsitraran el medicamento o solucién salina permanecen sin saber a que grupo
perteneceran, solamente los anestesiologos investigadores saben el grupo que se asigna de
forma aleatoria a través de tablas aleatorizadas generadas por una computadora, los
participantes se agruparon en dos bloques de 20. Se entrega en un sobre opaco para informar
sobre el grupo al que fue asignado cada paciente. En el area preanestésica, se administrara
(dependiendo del grupo de paciente) solucion salina 0.9% 10 ml u ondansetron 8 mg via
intravenosa diluido en 10 ml de forma lenta bajo monitoreo tipo I, 10 minutos previos al
ingreso a sala de quir6fano y de la anestesia espinal. Durante este periodo se puede
administrar medicamentos ansioliticos intravenosos. El bloqueo espinal se realizd por
residentes de segundo y tercer grado de anestesiologia en el espacio intervertebral L2-L3,
L3-L4, utilizando la linea de Tuffier como referencia anatomica, en posicion lateral izquierda
0 derecha, utilizando equipo de blogueo RAQUIMIX IlI, con aguja espinal calibre 27G,

inyectando bupivacaina hiperbarica 0.5% 10 mg. Se comenz6 una co-carga con solucion
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salina 0.9% o solucion Hartmann a 20 ml/kg una vez se observe liquido cefalorraquideo a
través de la camara de la aguja espinal. Una vez inyectado el anestésico local, se posiciond

al paciente en posicion supinay se empezaron a monitorear signos vitales cada cinco minutos.

Se contd con un formato impreso en el cual incluyen tomas de tension arterial (tension arterial
sistélica y diastolica) y frecuencia cardiaca al inicio de la anestesia espinal (bloqueo
subaracnoideo), y 3 tomas consecutivas mas cada cinco minutos (5, 10 y 15 minutos). Con
los datos recolectados se llen6 un formato en excel donde se agrupen las distintas variables

para posterior analisis estadistico de ellos en el software IBM SPSS V.25 para Windows.

Categorizacion de variables

Género:

e Condicién gue distingue hombre de una mujer
e Variable cualitativa, independiente, dicotomica

e Escala de medicion: femenino, masculino

Hipotensidn: (Tension arterial sistolica/tension arterial diastélica)

e Presion arterial sistolica < 90mmHg o disminucion de la misma en un 20% a la
basal
e Variable independiente, cuantitativa

e Escala de medicion: nimerica
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Bradicardia:

e Frecuencia cardiaca < 60 latidos por minuto o disminucion de la misma en un 20%
de la basal
e Variable independiente, cuantitativa

e Escala de medicion: numérica

Ondansetron

e Antiemético
e Variable independiente, cualitativa

e Dosis 8 mg

Edad:

e Tiempo transcurrido en afios desde el nacimiento
e Variable cuantitativa, independiente, continua

e [Escala de medicidn: afos

Analisis de datos

Todas las variables se posicionaron en una hoja de calculo para IBM SPSS V25. Esta
informacion fue tratada considerando un 1.C. del 95%; en las variables numéricas se llevo a
cabo una prueba de normalidad de datos y fueron tratadas con prueba de comparacion de

medias. En caso de variables categoricas se realizaron pruebas de asociacion.
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Aspectos éticos

La declaracién de Helsinki, Finlandia (Junio 1964), la cual es una propuesta de
principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida la investigacion del
material humano y de informacion identificables, fue enmendada en la 64° Asamblea General
en Fortaleza, Brasil (Octubre 2013) y del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la salud, 1988. Titulo segundo, Capitulo | y de acuerdo al articulo 17,
la presente investigacion se clasifica en la categoria Il, investigacion con riesgo minimo
donde incluye a estudios prospectivos donde se emplean datos a través de procedimientos

comunes como examen fisico, psicolégico, pruebas diagndsticas y tratamientos rutinarios.

En conformidad con el articulo 16, se protegid la privacidad de los sujetos de investigacion;
atendiendo el articulo 20, solicitdndose consentimiento informado a todos los pacientes que
participaron en esta investigacion. La participacion de personas capaces de dar su
consentimiento informado en la investigacion médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser
apropiado consultar a familiares o lideres de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su
consentimiento informado debe ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte

libremente.

En el presente proyecto el procedimiento esta de acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud y con la
declaracion de Helsinki de 1975 enmendada en 1989 y c6digos y normas internacionales
vigentes de las buenas préacticas de la investigacion clinica. Asi mismo, el investigador
principal se apegara a las normas y reglamenos institucionales y a los de la Ley General de

Salud.
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Se ha tomado en cuenta los principios que protegen la seguridad y bienestar de los pacientes
que se respetaran cabalmente los cuales estan contenidos en la declaracion de Helsinki, la
enmienda de Tokio, Codigo de Nurember, el informe de Belmont, y en el Cddigo de
Reglamentos Federales de Estados Unidos. Dado el tipo de investigacion se clasifica en bajo

riesgo.

La informacion obtenida serd conservada de forma confidencial en una base de datos
codificada para evitar reconocer el nombre de los pacientes participantes y sera utilizada

estrictamente para fines de investigacion y divulgacion cientifica.

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Relamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la salud, en el Titulo Segundo, capitulo primero en sus articulos: 13,
14 incisos | al VI1II, 15, 16, 17 en su inciso 11, 18, 19, 20, 21 incisos | al X1y 22 incisos I al
V. Asi como, los principios bioéticos de acuerdo a la declaracion de Helsinki con su

modificacion en Hong Kong basados primordialemente en la beneficiencia, autonomia
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se trabajo con dos grupos de pacientes con ondansetron (19 casos) y sin este (20 casos). En
promedio los pacientes presentan una media de edad de 42.23 afios (figura 1) donde los
principales casos se concentran entre los 20 a 40. La tabla 1 nos muestra los valores de edad,
peso, talla 'y del IMC para todos los pacientes donde se rescata que en términos generales la
muestra presenta mucha variacion en estos datos (p<0.05). Por otro lado, los datos de
frecuencia para variables cualitativas se observan en la tabla 2. Entre los aspectos que resaltan
se tiene la presencia de un mayor nimero de pacientes masculinos, ASA Il y que las cirugias

de mayor frecuencia fueron osteosintesis de tibia derecha y tibia izquierda (figura 2).

Edad

Wedia = 42.23
Desviacion estandar = 16.761

Frecuencia

20.00 40.00 £0.00 B0.00
Edad

Figura 1. Distribucion de rangos de edad en los pacientes evaluados
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Tabla 1. Estadisticos descriptivos de los pacientes evaluados

Desviacion | Media de error t p
N Media estandar estandar
Edad 39| 42.2308 16.76064 2.68385 15.735 0.001
Peso 39 77.6154 14.58481 2.33544 33.234 0.001
Talla 39 1.6764 .07534 .01206 138.957 0.001
IMC 39 27.2564 4,12434 .66042 41.271 0.001

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de frecuencias para los pacientes evaluados sobre aspectos generales

y quirdrgicos

Sexo
Frecuencia % % valido Porcentaje acumulado
Femenino 12 30.8 30.8 30.8
Masculino 27 69.2 69.2 100.0
Total 39 100.0 100.0
ASA
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido Porcentaje acumulado
| I8 20.5 20.5 20.5
1 27 69.2 69.2 89.7
1] 4 10.3 10.3 100.0
Total |39 100.0 100.0
Cirugia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Artroscopia rodilla 2 5.1 5.1 5.1
Cadera derecha 3 7.7 7.7 12.8
Cadera izquierda 3 7.7 7.7 20.5
Calcaneo 1 2.6 2.6 23.1
fémur derecho 2 5.1 5.1 35.9
Fémur derecho 3 7.7 7.7 30.8
Fémur izquierdo 1 2.6 2.6 38.5
Hallux valgus 1 2.6 2.6 41.0
Metatarsianos 2 5.1 5.1 46.2
osteomielitis 1 2.6 2.6 48.7
Retiro material 1 2.6 2.6 51.3
Rétula izquierda 1 2.6 2.6 53.8
Tibia 1 2.6 2.6 56.4
Tibia derecha 7 17.9 17.9 74.4
Tibia distal derecha 1 2.6 2.6 76.9
Tibia izquierda 5 12.8 12.8 89.7
Tibia y peroné 1 2.6 2.6 92.3
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Figura 2. Frecuencias de cada area quirurgica abarcada en los pacientes analizados
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ANALISIS DE CAMBIOS HEMODINAMICOS

TENSION ARTERIAL

La evaluacion de la tension arterial se realizo al inicio del procedimiento y a los 5, 10 y 15
minutos posteriores a ello. Para comparar los resultados, se realiz6 un andlisis de
comparacion de medias (Prueba T de student) . Las tablas 3 y 4 muestran los resultados
promedio para estos datos y el nivel de significancia entre ellos. En términos generales, para
todas las variables los promedios de TAS y TAD en cada intervalo de tiempo tienden a
presentar comportamientos similares. Esto quiere decir que el uso de ondansetron es un
aspecto independiente que no modifica de forma significativa los valores de TASy TAD. A
los 15 minutos se observa ligeramente un aumento en el promedio de TAD sin que esto

difiera de forma estadistica.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos para la tension arterial en los dos grupos de pacientes analizados

Desviacion Media de error
Grupo N Media estandar estandar
TAS inicial  Con ondansetron 19 119.5789 17.15069 3.93464
Sin ondansetron 20 122.6000 12.55891 2.80826
TAD inicial Con ondansetron 19 71.1053 12.47618 2.86223
Sin ondansetron 20 70.2500 12.10861 2.70757
TAS 5min Con ondansetron 19 112.47 18.536 4.253
Sin ondansetron 20 110.70 12.040 2.692
TAD 5min Con ondansetron 19 65.79 10.141 2.327
Sin ondansetron 20 67.30 9.039 2.021
TAS 10min  Con ondansetron 19 106.00 16.282 3.735
Sin ondansetron 20 107.55 15.689 3.508
TAD 10min  Con ondansetron 19 64.89 11.105 2.548
Sin ondansetron 20 63.40 11.440 2.558
TAS 15min  Con ondansetron 19 107.26 14.689 3.370
Sin ondansetron 20 104.85 14.302 3.198
TAD 15min  Con ondansetron 19 66.89 10.832 2.485
Sin ondansetron 20 60.15 12.231 2.735
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Tabla 4. Prueba de comparacion de medias para la tension arterial en los dos grupos de pacientes

analizados.
Prueba de Levene
de calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
Diferenci| 95% de intervalo
Sig. |Diferenci| ade [de confianzade la
(bilaterall ade | error diferencia
F Sig. t gl ) medias |estandar| Inferior [Superior
TAS ~ Seasumen 1692 |201 630 87 [533  |-3.02105 }a.79573 |-12.73812}6.69601
|inicial varianzas iguales
No se asumen |.625 [32.917]536 13.02105 4.83401 |-12.85687/6.81476
varianzas iguales
TAD ~ Seasumen 003|955  [217 B7 820  |ss526 [3.93686 |7.12157 [8.83210
linicial varianzas iguales|
No se asumen 217 [36.750(.829 85526  [3.93996 [7.12969 [8.84022
varianzas iguales
[[AS ~ Seasumen b g3 |14 |356 {37 |724  [L774 oo 8316 [11.863
5min  varianzas iguales
No se asumen 352 [30.655(.727 1774 [5.033  |[8.496 [12.043
varianzas iguales
[0 Seasumen o J330  |see  fas2 7 le26  |usu Bors 7736 s
min  varianzas iguales
No se asumen 1490 [35.997]627 11511 [3.082 |}7.761 |4.740
varianzas iguales
TAS  Seasumen 000 |996  |303 B7 |764  |1550 5120  [11.923 [8.823
10min varianzas iguales
No se asumen 1302 [36.705|.764 11550 [5.125  |-11.936 [8.836
varianzas iguales
TAD  Se asumen 027|870 414 B7 |es1  |1495 613 |5.826 [8.816
10min varianzas iguales
No se asumen 414 [36.981[681 1495 [3.610 |5.821 [8.810
varianzas iguales
TAS ~ Seasumen 390 536 [520 B7  |eos 413 [e43 6994 [11.820
15min varianzas iguales
No se asumen 519 [36.769[607 0413|4646  |7.002 [11.828
varianzas iguales
TAD  Seasumen 063  |soa 81987 |07z |p7a5  PB707 767  |14.256
15min varianzas iguales
No se asumen 1.825 [36.827[076 6.745 [3.695 |.744  [14.233
varianzas lguales
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FRECUENCIA CARDIACA

Del mismo modo que la evaluacion de la tension arterial, para la frecuencia cardiaca se
realizd una comparacion entre grupos al inicio del procedimiento y a los 5, 10 y 15 minutos
posteriores a ello. Para comparar los resultados, se realizd un andlisis de comparacion de
medias mediante una prueba T para muestras independientes. En ambos casos, esto ocurrié
como consecuencia de la distribucion paramétrica de la muestra, calculada mediante una
prueba de normalidad de K-S; p>0.05. Las tablas 5 y 6 muestran los resultados promedio
para estos datos y el nivel de significancia entre ellos. En términos generales, para todos los
intervalos de tiempo donde se calcularon los valores de FC, no se encuentra una
diferenciacion o cambios notorios entre ambos grupos; igual que ocurre con los valores de
TAS y TAD. Esto quiere decir que el uso de ondansetron es un aspecto independiente que no
modifica de forma significativa los valores de FC, TASy TAD. En todos los intervalos la FC
se mantiene en promedios que van de 73 a 81, siendo mas elevados durante el inicio de la

intervencion y disminuyendo conforme pasa el tiempo.

Tabla 5. Estadisticos descriptivos para la frecuencia cardiaca en los dos grupos de pacientes analizados

Desviacion Media de error
Grupo N Media estandar estandar
FC inicial Con ondansetron 19 81.32 11.255 2.582
Sin ondansetron 20 79.85 13.283 2.970
|FC 5min Con ondansetron 19 75.53 9.179 2.106
Sin ondansetron 20 73.10 9.397 2.101
JFC 10min  Con ondansetron 19 74.42 8.859 2.032
Sin ondansetron 20 75.70 14.561 3.256
FC 15min  Con ondansetron 19 73.00 9.539 2.188
Sin ondansetron 20 73.05 14.937 3.340

37



Tabla 6. Prueba de comparacion de medias para la frecuencia cardiaca en los dos grupos de pacientes

analizados.
Prueba de Levene de
calidad de varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencial confianza de la
Sig.  |Diferencia| de error diferencia

F Sig. t gl |(bilateral)|de medias| estandar | Inferior | Superior

|.F9. Se asumen 075 786 | 371 | 37 | 713 | 1466 | 3953 | -6543 | 9.475
inicial varianzas iguales

No se asumen 372 [36.540| 712 1466 | 3.936 | -6512 | 9.444
varianzas iguales

FC ~ Seasumen 012 912 | 815 | 37 | 420 | 2426 | 2977 | -3605 | 8.458
5min  varianzas iguales

No se asumen 816 [36.968| .420 2.426 2975 | -3.602 | 8.454
varianzas iguales

|FC ~ Seasumen 1.050 | 312 |-329| 37 | 744 | -1279 | 3885 | -9150 | 6592
10min varianzas iguales

No se asumen -333 [31.623| .741 -1.279 | 3838 | -9.101 | 6.543
varianzas iguales

[FC ~ Seasumen 1.087 304 |-012| 37 | 990 050 | 4038 | -8231 | 8131
15min varianzas iguales

No se asumen -.013 [32.495| .990 -.050 3.993 | -8.179 | 8.079
varianzas iguales

En este protocolo de estudio, el objetivo fue evaluar la eficacia de administrar ondansentron

antes del blogueo neuroaxial para evitar cambios en la tension arterial y frecuencia cardiaca

esperados tras el bloqueo simpatico por los anestésicos locales a este nivel, en pacientes

sometidos a cirugia ortopédica electiva de miembro inferior.

En este estudio, las caracteristicas demogréaficas entre los grupos de este estudio fueron

comparables (p<0.05). Los resultados muestran que el ondansetron no mostré reduccion

significativa en la incidencia de hipotension y bradicardia inducida por la anestesia

subaracnoidea en los pacientes sometidos a cirugia ortopédica de miembro inferior. Estos

resultados concuerdan con otros dos estudios realizados en pacientes obstétricas (Marciniak

2014, Ortiz-Gomez 2015).
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Se observd que el ondansetron tuvo pequefio o nulo efecto en la cifras hemodinamicas
después de haber realizado el blogueo espinal en los pacientes programados para cirugia
ortopédica de miembro inferior. Aunque existen muchos factores del paciente que afectan

estos parametros hemodindmicos aparte del bloqueo espinal.

Se han utilizado diferentes dosificaciones de ondansetron para prevenir hipotension y
bradicardia (Marashi, 2014) pero hasta el momento no se tiene una dosis establecida, se han
comentado una dosis de 8 mg para las personas en general y 4 mg en caso de ser pacientes

obstétricas (Wang, 2014)

Hay mdltiples metaanalisis donde apoya el ondansetron para prevenir hipotension asociada
a la anestesia espinal, (Marashi, 2014), concluyendo también que el ondansetron disminuyo

las dosis de rescate de efedrina y fenilefrina.

La definicion de hipotension que se utiliza regularmente es una disminucién del 20% de la
PAM basal, la cual ha sido de referencia bastantes estudios (Wang, 2014, Marciniak 2015).
Se tomaron en cuenta para este estudio la tension arterial sistolica y diastolica a diferencia de
otros estudios donde solamente toman la presion arterial media para este caso. (Oofuvog et
al. 2018). Datos que no fueron estadisticamente signficativos en ninguno de los dos grupos

(ondansetron y control).
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CONCLUSIONES

El uso de ondansetron 8 mg IV previo a la anestesia espinal no fue efectivo para reducir la
incidencia de hipotension y bradicardia en los pacientes sometidos a cirugia ortopédica
electiva de miembro inferior en este estudio. Existen areas de oportunidad para modificar, se
pudiera reducir el rango de edad de los pacientes para tener mas uniformidad en la muestra,
asi como utilizar diferentes dosis de anestésico local, establecer un manejo de liquidos de pre
0 co carga mas limitado (restrictivo) y poder valorar de una forma mas especifica el efecto
del ondansetron. Profundizando en el primer punto, como consideracion en estudios futuros,
se pudiera ajustar la dosis subaracnoidea del anestésico local para que fuera mas significativa
la hipotension inducida por anestésico local, evaluando (y afiadiendo) otras variables como
el uso de vasopresor y en que cantidad fue requerido en pacientes donde se utilizo
ondansetrén como se ha comparado en otros estudios. También ampliar el tipo de cirugia al
cual se puede aplicar, pudiendo ser cirugia general, ginecologia, cualquiera que sea apta para

realizar un blogueo espinal.

Existe bastante evidencia del uso del ondansetron para prevenir hipotension y bradicardia
inducida por la anestesia espinal en la paciente obstétrica, pero seria interesante realizar mas

abordajes en el paciente no obstétrico.
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ANEXOS

1. Formato de evaluacion: hipotensién y bradicardia

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DE SONORA DR. ERNESTO RAMOS BOURS

TESIS “Eficacia del ondansetron para prevencion de hipotension y bradicardia tras

anestesia subaracnoidea en cirugia ortopédica de miembro inferior”

Nombre del paciente Numero de

Exp: Fecha:

Edad de paciente (18 —80afios) Peso: Talla: IMC:

<35 IMC (kg/m2) Diagndstico:

Tipo de Cirugia:

Premedicacion:

ASA: I I Il

Grupo: Ondansetrén/Solucion salina. Bloqueo espinal fallido o exitoso

Nivel de Bloqueo Inicio de anestesia: Término de
anestesia:
¢Hubo necesidad de combinar con anestesia general? Signos Vitales de inicio:

Signos Vitales de salida:
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¢Qué cambios hemodinamicos presento en el transoperatorio?

Inicio bloqgueo 5 minutos 10 minutos

después después

15 minutos

después

TA

FC

SpO:2

¢Durante el acto quirdrgico el paciente presento complicaciones?
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2. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio: “Eficacia del ondansetron para prevencion de hipotension y bradicardia

tras anestesia subaracnoidea en cirugia ortopédica de miembro inferior”

Lugar y fecha: Hermosillo, Sonora a 01 de marzo 2023

Justificacion y objetivo del estudio: La anestesia neuroaxial es una técnica efectiva para

varios procedimientos quirargicos, pero no esta libre de efectos secundarios.

El deterioro de los signos vitales después de anestesiar a este nivel se experimenta hasta en
el 33% de los pacientes para presion arterial y frecuencia cardiaca baja. Estos cambios
bruscos llevan a la activacion de unos receptores que se encuentran en el corazén. Como
consecuencia, se inhibe el centro vasomotor, disminuyendo la tension arterial y la frecuencia
cardiaca. El uso de medicamentos antieméticos (que quitan las nauseas y vomito) esta dentro
de los nuevos abordajes utilizados para tratar las complicaciones hemodinamicas asociadas
a la anestesia espinal como la hipotension y la bradicardia. Dentro de ellos, el ondansetron y
el granisetron. Utilizando ondansetron previo al bloqueo neuroaxial podemos evitar estos
cambios hemodindmicos, asi como disminuyendo nauseas y vomito (uso principal), evitando
la sobrecarga hidrica y uso de vasopresores. Dicho estudio se realizara en el Hospital General

del Estado de Sonora.

Procedimientos: Se me ha informado que, de ser necesario se me aplicard un medicamento
para prevenir que disminuya mi presion arterial y mi frecuencia cardiaca, se estaran vigilando

mis sintomas y signos vitales durante todo el procedimiento
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Posibles riesgos y molestias: Se me ha explicado que pudiera disminuir mi presion arterial
y provocarme sintomas como nauseas y vomito, mareo, pero el médico estara al pendiente

de mi y de ser necesario aplicara medicamento para ayudar con estos sintomas.

Informacidn sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se informara al paciente el

resultado del estudio y la aplicabilidad del mismo

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en
cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte mi relacion con el

instituto o con el departamento.

Privacidad y confidencialidad: El investigador responsable me ha asegurado que no se me
identificard en las presentaciones y/o publicaciones que deriven de este estudio y que los

datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

Beneficios al término del estudio: Se me ha explicado que el beneficio del estudio consiste
en prevenir cambios en mi presion arterial y frecuencia del corazon para evitar el uso de otros

medicamentos con otros efectos adversos.

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

Investigacion del Hospital General del Estado de Sonora
Investigador responsable: Dra. Andrea del Campo Salazar

Asesor: Dr. José Armando Portugal Lazcano
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Nombre y firma del paciente

Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo #1 Nombre, direccion, relacion y
firma

Testigo #2 Nombre, direccion, relacion y
firma
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