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1. Resumen protocolo. 
“Frecuencia de bradicardia sinusal en pacientes sometidos a resección transuretral 

de próstata (RTUP) con bloqueo neuroaxial, en el Hospital General Dr. Manuel Gea 

González.” 

INTRODUCCION. La bradicardia sinusal es un problema común durante el 

transquirúrgico, en especial cuando se administra cierto tipo de técnica anestésica 

como el bloqueo neuroaxial. Se ha asociado a numerosas complicaciones, como 

incremento del riesgo cardiovascular, bajo gasto, paro cardiorespiratorio y posterior 

muerte; todo esto incrementa la morbimortalidad de los pacientes sometidos a 

cirugía, por o cual se quiere ver la frecuencia con que se presenta este evento en 

cirugía urológica en especial la resección transuretral de próstata en nuestro 

hospital y de esta forma caracterizar la población. 

 OBJETIVO GENERAL (PRINCIPAL): Determinar la frecuencia de bradicardia 

sinusal en pacientes sometidos a prostatectomía transuretral con bloqueo 

neuroaxial, en el Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

MATERIALES Y MÉTODO: Se llevó a cabo un estudio Observacional, descriptivo, 

retrospectivo, Transversal. Retrospectivo con 115 pacientes sometidos a resección 

transuretral de próstata (RTUP) con bloqueo neuroaxial, en el Hospital General Dr. 

Manuel Gea González. Entre el periodo de enero - diciembre de 2018 

RESULTADOS Se revisaron 130 expedientes, cumplen criterios inclusión 115. La 

totalidad de la muestra se trato de pacientes con sexo masculino, edad media de 68 

años.  77 (67%) pacientes, no presentaba ninguna comorbilidad, mientras que 27 

(23%) pacientes cursaban con hipertensión, 4 (3%) con diabetes y 7 (6%) pacientes 

ambas patologías. 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 resección transuretral, se 

encontró que 61 (53%) pacientes presentaron episodios de bradicardia durante el 

transquirúrgico. Este valor es superior al reportado en la literatura. 



2. Introducción. 
 

Para comprender el termino bradicardia sinusal, se debe recordar el origen y 

conducción del impulso eléctrico cardíaco; el cual inicia con la generación del 

potencial de acción, dado por el intercambio iónico a través de canales 

transmembrana; este impulso será conducido por el sistema cardionector. Se 

compone de cinco fases (Fig. 1).  

El impulso cardíaco se origina en el nodo sino auricular (SA) y viaja a ambas 

aurículas, estas se despolarizan y generan la onda “P”, continua al nodo 

aurículoventricular (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 

rápidamente los ventrículos y genera la onda “QRS”.   

De acuerdo a lo anterior, el ritmo sinusal normal se define convencionalmente como 

el resultado de la conducción eléctrica cardíaca normal, con formas de ondas, 

duración de intervalos y frecuencia normales, es decir una frecuencia entre 60 y 100 

latidos por minuto para los adultos. 

 

 
En general, la Bradicardia sinusal se define como una frecuencia cardíaca menor a 

60 latidos por minuto y puede o no presentar compromiso hemodinámico. Dentro de 

las posibles etiologías de la bradicardia sinusal se describen (1):  

 1. Efecto farmacológico: beta bloqueadores, digitálicos y otras drogas anti-

arrítmicas, uso de medicamentos anestésicos y opioides. 

2. Isquemia miocárdica aguda. 

3. Hipotermia. 

Fig. 1 (1) electrocardiograma y 
potencial acción del ventrículo 



4. Hipotiroidismo, ictericia colestásica o presión intracraneal elevada. 

5. Cambios degenerativos crónicos como fibrosis de la aurícula y del nodo sinusal.  

Analizando el entorno del quirófano, la bradicardia es precipitada de varias 

maneras, dentro de las que se encuentran medicamentos vagotónicos, 

manipulación de estructuras anatómicas 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 según 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 deberán ser identificados y corregidos. Para su 

fácil memorización se utiliza la nemotecnia 8H y 8T (Tabla 1). 

Hipoxia  Toxinas (Anafilaxia/Anestesia) 

Hipovolemia Neumotórax a Tensión  

Híper / Hipocalcemia Trombosis / Embolia pulmonar 

Hidrogeniones (acidosis) Trombosis coronaria 

Hipotermia Taponamiento 

Hipoglicemia Trauma (choque hemorrágico, daño cardiovascular) 

Hipertermia maligna qT prolongado 

Hipervagal HiperTensión pulmonar 

Tabla 1. (2) análisis etiológico bradicardia.  

Si bien la bradicardia sinusal no necesita tratamiento inmediato a menos que se 

acompañe de inestabilidad hemodinámica, en sala de operaciones debido al amplio 

espectro etiológico, se hace necesario una intervención más temprana. Cuando se 

presenta con compromiso hemodinámico como hipotensión, disnea o alteración 

neurológica, las opciones terapéuticas son:   

Atropina: Es la primera línea 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 máxima = 0.04 

mg/kg). Sin embargo, debe usarse con precaución en pacientes con enfermedad 

coronaria ya que un aumento excesivo en la frecuencia cardíaca puede empeorar 

la isquemia debido al aumento en el consumo de oxígeno del miocardio y reduce el 

tiempo de llenado diastólico. Si la bradicardia persiste a pesar de la administración 



de la atropina, la isoprenalina (isoproterenol) puede administrarse como un bolo 

IV de 5 μg, seguido de una infusión de 2 a 10 μg/min. También se reporta el uso de 

adrenalina 2-10 μg/min. Otras alternativas descritas en los algoritmos de manejo, 

incluyen el uso de infusión de dopamina, aminofilina y glicopirrolato. (Fig. 2). (3). 

Existen alternativas terapéuticas no descritas en algoritmos de manejo; estas 

medidas farmacológicas aun en estudio para este fin, como por ejemplo Butil 

bromuro de hioscina, que por su efecto anticolinérgico (taquicardia) se convierte en 

una aceptable opción terapéutica para intervención de episodios de bradicardia, 

debido a sus características como es un menor tiempo de acción 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 interacción con los receptores 

muscarínicos podría representar una alternativa a la atropina para el manejo de la 

bradicardia, al inducir un efecto cronotrópico positivo con inicio de acción muy rápido 

y menor duración. En contraste con la atropina, no hay bradicardia refractaria con 

el uso de dosis bajas. Por su duración de acción más corta, la frecuencia cardiaca 

estaría menos afectada al final del procedimiento (6). Además, por su estructura de 

amonio cuaternario no cruza la barrera hematoencefálica, lo que podría ser otra 

potencial ventaja sobre la atropina, ya que la atropina cruza la barrera 

hematoencefálica y puede producir el síndrome anticolinérgico central y delirium.  

Aunque la atropina es el medicamento descrito en los algoritmos como primera 

opción de manejo, puede no ser suficiente si se sospecha que la bradicardia va 

acompañada de vasodilatación, como se ve en los casos donde los bloqueos 

neuroaxiales altos. Estos acarrean bloqueo simpático que no mejora posterior a la 

resolución de la bradicardia con el uso de atropina, siendo necesario el uso adicional 

de fármacos simpaticomiméticos que contrarrestarán la vasodilatación tanto en la 

circulación arterial como en la venosa. Los agentes comúnmente usados son 

efedrina u otros agonistas α selectivos (7). 

La bradicardia es un problema común, que pueden presentar los pacientes durante 

la cirugía, 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, sintomatología 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 Anestesiología y la sociedad americana del corazón, 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 prostatectomía transuretral, es una cirugía realizada con frecuencia y 

la técnica anestésica de elección es bloqueo neuroaxial (dado por la necesidad de 

monitoreo neurológico para detección temprana de síndrome de absorción por 

RTUP); lo cual implica un mayor riesgo de bradicardia y complicaciones para el 

paciente. 

 

 
 
 

Fig 2. (3) *Tomado: European Resuscitation 
Council Guidelines for Resuscitation 2015 



 

Debido a que los pacientes sometidos a prostatectomía transuretral son una 

población en riesgo de complicaciones por tratarse de adultos mayores con 

patologías asociadas, se debe identificar con que frecuencia se presenta este tipo 

de evento en el Hospital Dr. Manuel Gea González y de esta manera poder 

intervenir sobre los factores modificables como por ejemplo dosis y tipo de 

medicación. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3. Materiales y métodos. 
 
 
 
 
Se llevó a cabo un estudio Observacional, descriptivo, retrospectivo, Transversal. 

Retrospectivo con 115 pacientes, sometidos a resección transuretral de próstata 

(RTUP) con bloqueo neuroaxial, en el Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

Entre el periodo de enero - diciembre de 2018. 

Las variables analizadas fueron edad, bradicardia trans operatorio, 

coomorbilidades, recepción de tratamiento y de otras medicaciones que alteren el 

ritmo durante el transquirúrgico, como también el tipo de bloqueo usado. La 

frecuencia cardiaca fue monitorizada de forma constante durante el transquirúrgico 

por medio de monitores usados en quirófano para este fin y reportado por el 

personal de anestesiología si se veía 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 realizó el 

análisis de datos por medio del paquete estadístico descriptivo de Excel (Microsoft 

Excel 2010 Ultimate Edition). 

Se revisaron 130 expedientes, de los cuales cumplieron criterios inclusión 115; los 

cuales se usaron para analizar la frecuencia de bradicardia sinusal en pacientes 

sometidos a prostatectomía transuretral con bloqueo neuroaxial, en el Hospital 

General Dr. Manuel Gea González. Entre el periodo de enero - diciembre de 2018. 

Como criterio de exclusión se definió 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 inclusión 115. La totalidad de la 

muestra se trato de pacientes con sexo masculino, edad media de 68 años.  77 

(67%) pacientes, no presentaba ninguna comorbilidad, mientras que 27 (23%) 

pacientes cursaban con hipertensión, 4 (3%) con diabetes y 7 (6%) pacientes 

ambas patologías. 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 análisis de expedientes de los pacientes sometidos a resección transuretral, 

se encontró reportado que 61 pacientes presentaron episodios de bradicardia 

durante el transquirúrgico, 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 quirúrgico 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 cirugía de resección transuretral de próstata y posiblemente 

otro tipo de cirugías, en las cuales se hace uso de este tipo de técnica y 

medicamentos. 
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7. ANEXO: TABLAS Y FIGURAS 

 

PROMEDIO EDAD 68.75 
GRUPO             
EDADES 

NUMERO 
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 
+ DIABETES 7 6.09% 

TOTAL 115 100.00% 
 
 
 

TIPO BLOQUEO  NUMERO PORCENTAJE 

SUBARACNOIDEO 112 97.39% 

PERIDURAL 3 2.61% 
TOTAL 115 100.00% 

 
 
 



 
 

PRESENCIA 
BRADICARDIA NUMERO PORCENTAJE 

RECIBIO 
TTO 

ATROPINA 

NO 54 46.96% 0 

SI 61 53.04% 4 
TOTAL  115 100.00% 4 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

46.96%53.04%

PRESENCIA BRADICARDIA TRANSQUIRURGICO

NO 54 PCTES

SI 61 PCTES
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