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1. Resumen protocolo.
“Frecuencia de bradicardia sinusal en pacientes sometidos a reseccién transuretral
de préstata (RTUP) con bloqueo neuroaxial, en el Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez.”
INTRODUCCION. La bradicardia sinusal es un problema comun durante el
transquirurgico, en especial cuando se administra cierto tipo de técnica anestésica
como el bloqueo neuroaxial. Se ha asociado a nhumerosas complicaciones, como
incremento del riesgo cardiovascular, bajo gasto, paro cardiorespiratorio y posterior
muerte; todo esto incrementa la morbimortalidad de los pacientes sometidos a
cirugia, por o cual se quiere ver la frecuencia con que se presenta este evento en
cirugia urologica en especial la reseccion transuretral de préstata en nuestro
hospital y de esta forma caracterizar la poblacion.
OBJETIVO GENERAL (PRINCIPAL): Determinar la frecuencia de bradicardia
sinusal en pacientes sometidos a prostatectomia transuretral con bloqueo
neuroaxial, en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.
MATERIALES Y METODO: Se llevé a cabo un estudio Observacional, descriptivo,
retrospectivo, Transversal. Retrospectivo con 115 pacientes sometidos a reseccion
transuretral de prostata (RTUP) con bloqueo neuroaxial, en el Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez. Entre el periodo de enero - diciembre de 2018
RESULTADOS Se revisaron 130 expedientes, cumplen criterios inclusion 115. La
totalidad de la muestra se trato de pacientes con sexo masculino, edad media de 68
anos. 77 (67%) pacientes, no presentaba ninguna comorbilidad, mientras que 27
(23%) pacientes cursaban con hipertension, 4 (3%) con diabetes y 7 (6%) pacientes
ambas patologias. 112 (97%) pacientes se les coloco bloqueo subaracnoideo y a
tan solo 3 (3%) pacientes se les coloco un bloqueo peridural. De los 115 pacientes
presentaron bradicardia sinusal 61 (53%) pacientes Vs 54 (47%) pacientes, los
cuales no evidenciaron descenso de la frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por
minuto; de estos 61 paciente que presentaron bradicardia sinusal, solo 4 (6%) de
ellos precisaron tratamiento con atropina.
CONCLUSIONES. De los 115 pacientes sometidos a resecciéon transuretral, se
encontrd que 61 (53%) pacientes presentaron episodios de bradicardia durante el
transquirurgico. Este valor es superior al reportado en la literatura.



2. Introduccion.

Para comprender el termino bradicardia sinusal, se debe recordar el origen y
conduccion del impulso eléctrico cardiaco; el cual inicia con la generacion del
potencial de accién, dado por el intercambio i6nico a través de canales
transmembrana; este impulso sera conducido por el sistema cardionector. Se
compone de cinco fases (Fig. 1).

El impulso cardiaco se origina en el nodo sino auricular (SA) y viaja a ambas
auriculas, estas se despolarizan y generan la onda “P”, continua al nodo
auriculoventricular (AV) donde la velocidad se reduce al atravesarlo, es conducido
por el haz de His y las fibras de Purkinje desde donde se distribuye, despolariza
rapidamente los ventriculos y genera la onda “QRS”.

De acuerdo a lo anterior, el ritmo sinusal normal se define convencionalmente como
el resultado de la conduccion eléctrica cardiaca normal, con formas de ondas,
duracion de intervalos y frecuencia normales, es decir una frecuencia entre 60 y 100
latidos por minuto para los adultos.

Fig. 1 (1) electrocardiogramay
potencial accidn del ventriculo

Fase 3: Entrada Ca+ y Na+
Salida de K+
\

Fase 4: Bomba Na+/K+

En general, la Bradicardia sinusal se define como una frecuencia cardiaca menor a
60 latidos por minuto y puede o no presentar compromiso hemodinamico. Dentro de
las posibles etiologias de la bradicardia sinusal se describen (1):

1. Efecto farmacoldgico: beta bloqueadores, digitalicos y otras drogas anti-
arritmicas, uso de medicamentos anestésicos y opioides.
2. Isquemia miocardica aguda.
3. Hipotermia.



4. Hipotiroidismo, ictericia colestasica o presion intracraneal elevada.

5. Cambios degenerativos cronicos como fibrosis de la auricula y del nodo sinusal.
Analizando el entorno del quiréfano, la bradicardia es precipitada de varias
maneras, dentro de las que se encuentran medicamentos vagotonicos,
manipulacion de estructuras anatdmicas que aumentan el tono vagal (reflejo de
Aschner-Dagnini, Bezold-Jarisch), la simpaticolisis generada por los agentes
anestésicos y el tipo de técnica anestésica empleada como la regional /
neuroaxial, la cual segun estudios previamente realizados evidencia presencia de
bradicardia entre el 5-13% (2).

La bradicardia sinusal puede evolucionar a paro cardiaco, el cual se relaciona con
16 factores desencadenantes, que deberan ser identificados y corregidos. Para su
facil memorizacion se utiliza la nemotecnia 8H y 8T (Tabla 1).

Hipoxia Toxinas (Anafilaxia/Anestesia)

Hipovolemia Neumotdrax a Tension

Hiper / Hipocalcemia Trombosis / Embolia pulmonar

Hidrogeniones (acidosis) Trombosis coronaria

Hipotermia Taponamiento

Hipoglicemia Trauma (choque hemorragico, dafio cardiovascular)
Hipertermia maligna qT prolongado

Hipervagal HiperTension pulmonar

Tabla 1. (2) analisis etiolégico bradicardia.

Si bien la bradicardia sinusal no necesita tratamiento inmediato a menos que se
acompane de inestabilidad hemodinamica, en sala de operaciones debido al amplio
espectro etioldgico, se hace necesario una intervenciéon mas temprana. Cuando se
presenta con compromiso hemodinamico como hipotension, disnea o alteracion
neurologica, las opciones terapéuticas son:

Atropina: Es la primera linea de tratamiento. Se puede usar en dosis de 0.5 a 1.0
mg. bolo IV, repetido cada 3 a 5 minutos si es necesario (dosis maxima = 0.04
mg/kg). Sin embargo, debe usarse con precaucion en pacientes con enfermedad
coronaria ya que un aumento excesivo en la frecuencia cardiaca puede empeorar
la isquemia debido al aumento en el consumo de oxigeno del miocardio y reduce el

tiempo de llenado diastdlico. Si la bradicardia persiste a pesar de la administracion



de la atropina, la isoprenalina (isoproterenol) puede administrarse como un bolo
IV de 5 ug, seguido de una infusion de 2 a 10 yg/min. También se reporta el uso de
adrenalina 2-10 yg/min. Otras alternativas descritas en los algoritmos de manejo,
incluyen el uso de infusién de dopamina, aminofilina y glicopirrolato. (Fig. 2). (3).
Existen alternativas terapéuticas no descritas en algoritmos de manejo; estas
medidas farmacolégicas aun en estudio para este fin, como por ejemplo Butil
bromuro de hioscina, que por su efecto anticolinérgico (taquicardia) se convierte en
una aceptable opcidn terapéutica para intervencion de episodios de bradicardia,
debido a sus caracteristicas como es un menor tiempo de accion que el de atropina
(4), con una dosis equipotente demostrada por medio de estudios como los
realizados por Graveasteis y Col (5). Debido a la interaccion con los receptores
muscarinicos podria representar una alternativa a la atropina para el manejo de la
bradicardia, al inducir un efecto cronotropico positivo con inicio de accion muy rapido
y menor duracién. En contraste con la atropina, no hay bradicardia refractaria con
el uso de dosis bajas. Por su duracién de accion mas corta, la frecuencia cardiaca
estaria menos afectada al final del procedimiento (6). Ademas, por su estructura de
amonio cuaternario no cruza la barrera hematoencefalica, lo que podria ser otra
potencial ventaja sobre la atropina, ya que la atropina cruza la barrera
hematoencefalica y puede producir el sindrome anticolinérgico central y delirium.
Aunque la atropina es el medicamento descrito en los algoritmos como primera
opcion de manejo, puede no ser suficiente si se sospecha que la bradicardia va
acompafnada de vasodilatacién, como se ve en los casos donde los bloqueos
neuroaxiales altos. Estos acarrean bloqueo simpatico que no mejora posterior a la
resolucion de la bradicardia con el uso de atropina, siendo necesario el uso adicional
de farmacos simpaticomiméticos que contrarrestaran la vasodilatacion tanto en la
circulacién arterial como en la venosa. Los agentes comunmente usados son
efedrina u otros agonistas a selectivos (7).

La bradicardia es un problema comun, que pueden presentar los pacientes durante
la cirugia, en especial cuando se administra cierto tipo de técnica anestésica como
el bloqueo neuroaxial. Se ha asociado a numerosas complicaciones, incluyendo
incremento del riesgo cardiovascular, sintomatologia relacionada con bajo gasto,

paro cardiorespiratorio y posterior muerte; todo esto conlleva a un aumento en la



morbimortalidad del paciente, de estancia hospitalario y de costos. La Sociedad
Americana de Anestesiologia y la sociedad americana del corazén, recomiendan
reconocer e intervenir de forma temprana la bradicardia y de esta manera disminuir
eventos fatales.

Existen factores de riesgo conocidos para presentar bradicardia, entre ellos la
técnica anestésica como ya se menciono, tipo de medicamento empleado y dosis
utilizada. La prostatectomia transuretral, es una cirugia realizada con frecuencia y
la técnica anestésica de eleccién es bloqueo neuroaxial (dado por la necesidad de
monitoreo neurologico para detecciéon temprana de sindrome de absorcion por
RTUP); lo cual implica un mayor riesgo de bradicardia y complicaciones para el

paciente.

Algoritmo de Bradicardia .
Fig 2. (3) *Tomado: European Resuscitation

Council Guidelines for Resuscitation 2015
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Debido a que los pacientes sometidos a prostatectomia transuretral son una
poblacidn en riesgo de complicaciones por tratarse de adultos mayores con
patologias asociadas, se debe identificar con que frecuencia se presenta este tipo
de evento en el Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez y de esta manera poder
intervenir sobre los factores modificables como por ejemplo dosis y tipo de

medicacion.



3. Materiales y métodos.

Se llevé a cabo un estudio Observacional, descriptivo, retrospectivo, Transversal.
Retrospectivo con 115 pacientes, sometidos a reseccion transuretral de préstata
(RTUP) con bloqueo neuroaxial, en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.
Entre el periodo de enero - diciembre de 2018.

Las variables analizadas fueron edad, bradicardia trans operatorio,
coomorbilidades, recepcion de tratamiento y de otras medicaciones que alteren el
ritmo durante el transquirdrgico, como también el tipo de bloqueo usado. La
frecuencia cardiaca fue monitorizada de forma constante durante el transquirurgico
por medio de monitores usados en quiréfano para este fin y reportado por el
personal de anestesiologia si se veia una frecuencia cardiaca menor de 60. En este
estudio las variables numéricas se describieron mediante medidas de tendencia
central. Las variables nominales con frecuencias y proporciones. Las
representaciones mediante diagrama de barras.

Los datos fueron ingresados en una tabla de Excel, posteriormente se realizé el
analisis de datos por medio del paquete estadistico descriptivo de Excel (Microsoft
Excel 2010 Ultimate Edition).

Se revisaron 130 expedientes, de los cuales cumplieron criterios inclusion 115; los
cuales se usaron para analizar la frecuencia de bradicardia sinusal en pacientes
sometidos a prostatectomia transuretral con bloqueo neuroaxial, en el Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Entre el periodo de enero - diciembre de 2018.
Como criterio de exclusién se definié expedientes incompletos o desaparecidos,
expedientes de pacientes que reporten bradicardia pre operatoria, Expedientes de

pacientes con marcapasos.



4. Resultados.

Se revisaron 130 expedientes, cumplen criterios inclusidén 115. La totalidad de la
muestra se trato de pacientes con sexo masculino, edad media de 68 afos. 77
(67%) pacientes, no presentaba ninguna comorbilidad, mientras que 27 (23%)
pacientes cursaban con hipertensién, 4 (3%) con diabetes y 7 (6%) pacientes
ambas patologias. 112 (97%) pacientes se les coloco bloqueo subaracnoideo y
a tan solo 3 (3%) pacientes se les coloco un bloqueo peridural. De los 115
pacientes presentaron bradicardia sinusal 61 (53%) pacientes Vs 54 (47%)
pacientes, los cuales no evidenciaron descenso de la frecuencia cardiaca menor
a 60 latidos por minuto; de estos 61 paciente que presentaron bradicardia

sinusal, solo 4 (6%) de ellos precisaron tratamiento con atropina.



5. Conclusiones.

En el analisis de expedientes de los pacientes sometidos a reseccidn transuretral,
se encontré reportado que 61 pacientes presentaron episodios de bradicardia
durante el transquirurgico, lo que corresponde al 53% de la totalidad de los
expedientes analizados. Este valor es superior al reportado en la literatura en
general para el abordaje quirdrgico con bloqueo neuroaxial.

Se requieren mas estudios que permitan evaluar el impacto del uso anestésico con
la técnica de bloqueo del neuroeje, al igual que los medicamentos usados
frecuentemente para dicho fin; para de esta forma identificar variables que puedan
ser modificadas, y de esta manera disminuir la frecuencia de episodios de
bradicardia sinusal en cirugia de reseccion transuretral de prostata y posiblemente
otro tipo de cirugias, en las cuales se hace uso de este tipo de técnica y

medicamentos.



6. Referencias bibliograficas.

1. Due N, Kumra V P. Management of perioperative arrhythmias. Indian J Anaesth 2007; 51:310.
http://www.ijaweb.org/text.asp?2007/51/4/310/61160

2. Moitra VK, Gabrielli A, Maccioli GA, O'Connor MF. Anesthesia advanced circulatory life
support. Can J Anaesth. 2012 Jun; 59(6):586-603. doi:10.1007/s12630-012-9699-3. Epub 2012 Apr
21. PubMed PMID: 22528163; PubMed Central PMCID: PMC3345112.

3. Monsieurs KG, Nolan JP, Bossaert LL, Greif R, Maconochie IK, Nikolaou NI, Perkins GD,
Soar J, Truhlar A, Wyllie J, Zideman DA; ERC Guidelines 2015 Writing Group. European
Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015: Section 1. Executive summary.
Resuscitation. 2015 Oct;95:1-80. doi: 10.1016/j.resuscitation.2015.07.038. Epub 2015 Oct 15.
PubMed PMID: 26477410.

4. Grainger S.L, Smith SE, Dose — response relationships of intravenous hyoscine butylbromide
and atropine sulphate on heart rate in healthy volunteers Br. J. clin. Pharmac. 1983;16:623-626.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1428337.

5. Gravenstein JS, Andersen TW, Depadua CB, Effects of atropine and scopolamine on the

cardiovascular system in man, Anesthesiology 1964; 25:123

http://anesthesiology.pubs.asahqg.org/article.aspx?articleid=1966548.

6. Gitanjali B, Rauniar GP, Shashindran CH., Effect of hyoscine butilbromide and atropine on
heart rate during nocturnal sleep. Indian J Exp Biol 1998; 36: 1216 — 20.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10093503

7. Kinsella SM, Tuckey JP. Perioperative bradycardia and asystole: relationship to vasovagal
syncope and the Bezold-Jarisch reflex. Br J Anaesth. 2001 Jun; 86(6):859-68. Review. PubMed
PMID: 11573596. https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/ 11573596

8. Forrest JB, Cahalan MK, Rehder K, Goldsmith CH, Levy WJ, Strunin L, et al. Multicenter
study of general anesthesia. Il. Results. Anesthesiology [Internet]. 1990 Feb [cited 2018 May
28];72(2):262—8. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2405739

9. Newland MC, Ellis SJ, Lydiatt CA, et al. Anesthesia-related cardiac arrest and its mortality: a

report covering 72,959 anesthetics over 10 years from a US teaching hospital. Anesthesiology
2002; 97: 108-15. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ 12131111.
10. Runciman WB, Morris RW, Watterson LM, Williamson JA, Paix AD. Crisis management

during anaesthesia: cardiac arrest. Qual Saf Health Care 2005; 14: e14. doi:
10.1136/gshc.2002.004473.

11. Carpenter RL, Caplan RA, Brown DL, Stephenson C, Wu R. Incidence and risk factors for
side effects of spinal anesthesia. Anesthesiology [Internet]. 1992 Jun [cited 2018 Nov
29];76(6):906—16. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1599111



7. ANEXO: TABLAS Y FIGURAS

PROMEDIO EDAD 68.75
GRUPO NUMERO
EDADES PACIENTES
<50 1
50-59 15
60-69 51
70-79 50
>80 8
PRESENCIA
ANTECEDENTE | NUMERO | PORCENTAJE
NINGUNA 77 66.96%
HIPERTENSION 27 23.48%
DIABETES 4 3.48%
HIPERTENSION
[v)
+ DIABETES ’ 6.09%
TOTAL 115 100.00%
TIPO BLOQUEO | NUMERO | PORCENTAIJE
SUBARACNOIDEO 112 97.39%
PERIDURAL 3 2.61%
TOTAL 115 100.00%




RECIBIO
et | NumERo | porcenTaE | TTO
ATROPINA
NO 54 46.96% 0
&l 61 53.04% 4
TOTAL 115 100.00% 4

PRESENCIA BRADICARDIA TRANSQUIRURGICO

= NO 54 PCTES
= SI 61 PCTES
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