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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se denomina bloqueo neuromuscular residual (BNMR) a la condicion clinica
determinada por la persistencia del efecto relajante producido por los bloqueantes
neuromusculares no despolarizantes mas alla de la finalizacién del procedimiento
anestésico y durante el periodo de recuperacién. EI BNMR ha sido sefialado por

diversos estudios como una causa importante de morbimortalidad postanestésico

Cual es la frecuencia de BNMR en sala de recuperacion post anestésica en un

hospital de segundo nivel ?



INTRODUCCION

A pesar de la alta incidencia de paralisis neuromuscular residual en la unidad de
cuidados post anestésicos, informada en algunos estudios, el uso del monitoreo
de la funcion neuromuscular ya sea en cirugia o en recuperacion es infrecuente.

El mayor porcentaje de bloqueo neuromuscular residual descrito se presenta en
pacientes que han recibido relajantes musculares no despolarizantes de accion
prolongada. Aunque estos no son los mas frecuentemente utilizados y a pesar de
gue los relajantes musculares de accién intermedia si se utilizan frecuentemente,
la incidencia exacta de bloqueo residual en este grupo no se conoce en nuestra
poblacion. Muchos de los resultados obtenidos anteriormente se basan en la
valoracion de la funcion neuromuscular por medio del TOF (Relacion T4/T1)
Gnicamente.

El presente estudio tiene como objetivo valorar la incidencia de pardlisis residual
neuromuscular en la sala de recuperacion y cuidados post anestésicos en
pacientes que reciben relajantes neuromusculares no despolarizantes, en nuestra
institucion, por medio de la valoracion de la funciébn neuromuscular empleando el
TOF.

Las complicaciones producidas por la anestesia y la intervencién quirdrgica se dan
en 10 a 20% de los casos; sin embargo, la mortalidad atribuible a la anestesia es
solo de un caso entre 10,000.

A pesar de esto, la alta incidencia de recuperaciones incompletas después de una
anestesia general con relajantes neuromusculares se ha reportado en diversos

estudios.



Y aun asi, el impacto del monitoreo de la funcidbn neuromuscular sobre la
frecuencia del bloqueo neuromuscular residual y las complicaciones
postoperatorias no se ha establecido totalmente, aunque el uso continuo de
relajantes neuromusculares no despolarizantes (RNND) para completar la
anestesia general, lograr una intubacion sin secuelas y mantener una adecuada

relajacion para los procedimientos quirargicos es imprescindible.

Determinar un blogueo residual neuromuscular adecuado y prevenir las
complicaciones resalta la importancia del tipo de relajante, ya que los problemas
aparecen mas comunmente en el postoperatorio de una intervencion quirdrgica

prolongada apoyada con relajantes de accion duradera.

Segun Mongensen y Lanmarken, el antagonismo incompleto del bloqueo
neuromuscular competitivo es una complicacion potencialmente mortal en el
periodo postoperatorio En diversos estudios se ha demostrado una incidencia de
bloqueo residual postoperatorio de 20 a 42%, lo cual puede ocurrir por varias
situaciones: a) La actividad neuromuscular no se monitorea durante la intervencion
quirdrgica. b) Se unen los efectos de dos agentes no despolarizantes, si se usan
en forma aislada, es a dosis altas y subsecuentes. e) La suplementacion de la
anestesia con agentes como el sevofluorano y desfluorano, potencia los RNND a
dosis dependientes

Existen diversos factores que potencian los efectos de los RNND, como los
farmacos (antagonistas de los canales de calcio, betabloqueadores y algunos
antibioticos), las alteraciones electroliticas (acidosis respiratoria, alcalosis
metabolica, hipocalcemia, hiponatremia e hipermagnesemia) y las fisicas

(hipotermia y enfermedades neuromusculares).
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Asimismo, hay otros que reducen su vida media, como las quemaduras, el edema,
los corticosteroides, el litio, la fenitoina, la carbamacepina y el uso prolongado de

blogueadores neuromusculares

El bloqueo neuromuscular residual se determina clinicamente de manera
importante por problemas respiratorios. Entre los principales episodios
respiratorios criticos estan la hipoxemia con saturacion menor de 90%, la
hipoventilacion con frecuencia respiratoria menor de 8 por minuto, la PaCO2
mayor de 50% Yy la obstruccion de la via aérea manifestada por estridor que hace
necesaria la intervenciéon con apoyo ventilatorio. La alteraciéon de los valores
espiromeétricos, con voliumenes corrientes menores de 5 ml/kg. con respecto al
peso ideal, capacidad vital menor de 10 ml/ kg. de peso ideal y una fuerza

inspiratoria menor de 30 cm de H20, es también signo importante de la afeccion.

Los primeros estudios para demostrar los efectos de los bloqueadores
neuromusculares se basaron en datos clinicos (como dificultad para abrir la boca,
sacar la lengua, deglutir y mantener la fuerza muscular) y algunos métodos

espirométricos.

Otros autores refieren también la prueba de levantar la cabeza, ya que los
musculos del cuello se resienten antes de que ocurran cambios en los musculos

respiratorios.

El dnico método satisfactorio para monitorear la funcion neuromuscular es
estimular un nervio periférico y observar la respuesta del musculo esquelético, lo
gue se conoce como respuesta evocada, de la cual existen cuatro tipos: 1)
estimulo Unico supramaximo repetitivo a bajas frecuencias; 2) tetanico; 3) estimulo

anico postetanico repetitivo y 4) estimulacion de tren de cuatro.
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En este contexto, el objetivo de nuestro estudio fue valorar el porcentaje de
bloqgueo neuromuscular residual mediante un neuroestimulador en pacientes
operados bajo anestesia general a quienes se les administrd algun relajante

neuromuscular no despolarizante.

En numerosos trabajos se ha informado una incidencia elevada de bloqueo
neuromuscular residual en las unidades de recuperacion postanestésica (URPA)
que se correlaciona con la duracién clinica del blogueante neuromuscular
utilizado: a mayor duracidon de accion, mayor es la incidencia del fenémeno de
BNMR. En la mayoria de estos estudios, el BNMR se defini6 como la presencia de
una relacion menor de 0.7 entre la cuarta y la primera respuestas evocadas en el
aductor del pulgar tras la estimulacion del nervio cubital con tren de cuatro
estimulos (T4/T1 < 0.7).

Se asigno este valor al punto de corte definido en un estudio llevado a cabo entre
voluntarios no anestesiados que habian recibido d-tubocurarina. Por debajo de
aguel valor, se producia un descenso estadisticamente significativo en la magnitud

de la presion inspiratoria maxima que los individuos eran capaces de generar.

En 1996, el Consenso Internacional de Copenhagen para la estandarizacion de la
investigacion en el area del bloqueo neuromuscular propuso como nuevo punto de

corte una relacion T4/T1 de 0.8, que fue utilizada como tal en otros estudio

Sin embargo, de acuerdo con los hallazgos de Erickson y Kopman, el retorno a la
normalidad de la respuesta ventilatoria a la hipoxemia y de la funcidbn muscular
requiere la presencia de una relacién T4/T1mayor o igual a 0.9, medida en el
aductor del pulgar por aceleromiografia: por debajo de ese valor, se constataron
sensaciones subjetivas de debilidad muscular, depresion de la respuesta
ventilatoria ante la hipoxemia y disfuncion de los musculos de la faringe y el
es6fago superior, con la consiguiente alteracion de la proteccion de la via aérea

superior frente a la regurgitacion y aspiracion del contenido gastrico.
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El monitoreo de la funcibn neuromuscular puede ser clinico o instrumental. El
monitoreo clinico solamente puede realizarse en pacientes colaboradores y
consiste en la evaluacion de la capacidad del paciente para mantener la cabeza
levantada durante cinco segundos, abrir los ojos, sacar la lengua, apretar los
dientes y cerrar el pufio en forma sostenida, entre otras. EI monitoreo instrumental
consiste en la aplicacion de un estimulo eléctrico a un nervio periférico y la
evaluacion de la respuesta muscular provocada, ya sea en forma subjetiva-
cualitativa (mediante la valoracién visual o tactii de la misma) u objetiva-
cuantitativa (a través de la medicidén de la actividad eléctrica por electromiografia,

de la fuerza contractil por mecanomiografia o de la aceleracion por acelerometria).

Cualquiera sea el valor de la relacion T4/T1 utilizado como punto de corte para
definir BNMR (0.7, 0.8 0 0.9) no es posible comprobar su presencia a través de la
valoracion clinica de la fuerza muscular ni de la evaluacién subjetiva(visual o tactil)
de la respuesta muscular evocada por la neuroestimulacion, ya que la sensibilidad

de estos métodos es demasiado baja.

Para excluir con certeza la presencia de BNMR es necesaria la utilizacion de los
métodos objetivos de monitoreo: electromiografia, mecanomiografia o

aceleromiografia.

No obstante, hay que destacar que la evaluacién tactil de la respuesta a la
neuroestimulacion —tren de cuatro y doble rafaga— permite disminuir la incidencia y
la severidad del BNMR.

Si bien, se han publicado numerosos estudios de incidencia de BNMR en distintos
paises —en relacion con la signo sintomatologia del paciente (hipoxemia, paralisis
residual, incoordinacion motora), con el tipo de relajante muscular empleado, con
el tipo de test diagndstico usado para el monitoreo de la funcion neuromuscular o
con el tipo y oportunidad de reversion del BNM, nuestra institucién difiere de las
instituciones donde aquellos estudios fueron realizados en cuanto a las técnicas
anestésicas empleadas y la frecuencia de utilizacion de monitoreo cualitativo

instrumental de la funcidon neuromuscular.
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Otra particularidad es que en nuestra institucion, como en muchos otros hospitales
publicos del pais, se usan medicamentos bloqueantes neuromusculares no
despolarizantes con diferentes bioequivalencias y/o biodisponibilidades y, por lo
tanto, con distinta eficacia terapéutica. Los estudios de incidencia realizados
utilizando como definiciébn operativa de BNMR una relacion T4/T1 menor de 0.9
son pocos, y para el caso particular del pancuronio solamente existe un estudio

publicado

De acuerdo con la evidencia bibliografica disponible, es probable que en nuestra
institucion el uso de bloqueantes neuromusculares no despolarizantes de accion
prolongada e intermedia se asocie a una incidencia elevada de BNMR no
detectado al ingreso en la unidad de recuperacion postanestésica (URPA).EI
objetivo de este estudio es cuantificar la incidencia de BNMR al ingreso en URPA
en los pacientes que hayan recibido blogueantes neuromusculares no
despolarizantes como parte de la técnica anestésica y comparar las incidencias de
BNMR para los dos blogueantes neuromusculares no despolarizantes mas

utilizados en nuestra institucion.
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Marco teorico

La reversion incompleta de la funcion neuromuscular es un problema comun. Ha
sido evaluado sistematicamente en pacientes en sala de recuperacion, por lo cual
la eleccion de relajantes neuromusculares se ha dirigido principalmente hacia los
agentes de accion intermedia y la mas rapida recuperacion espontanea de la
funcién neuromuscular.

Paralisis residual en recuperacion

INCIDENCIA

Vivi Mogensen et al. demostraron en 1979 que cuando los pacientes eran
examinados en sala de recuperacion después de cirugia muchos de ellos
demuestran paralisis residual. Se estudiaron 72 pacientes adultos que recibieron
tubocurarina, gallamine o pancuronio para relajacion muscular. La relacion TOF
fue menor de 0.7 en 30 pacientes (42%) y 16 (24%) de los 68 pacientes en los
cuales estando despiertos no eran capaces de sostener la cabeza por 5
segundosl,2. En 1991 Brull et al. encontraron que la relajacion residual fue
comunmente encontrada posterior a la administraciéon de relajantes de accién
prolongada a pesar de monitoreo intraoperatorio del TOF3. Similares estudios
desarrollados en varios paises han reportado una alta incidencia de pardlisis
residual en adultos (Relacion TOF < 0.7 de 20 50% 4,10.

En general los estudios realizados desde la década pasada han demostrado que a
pesar de una aparente reversion clinica adecuada de agentes bloqueadores
neuromusculares un considerable nimero de pacientes demuestran evidencia de
inadecuada funcion neuromuscular, cuando son evaluados en la unidad de
cuidados post anestésicos, siendo este problema mas comuldn con agentes
relajantes de larga duracién en comparacioén con agentes de accion intermedia. En
1995 Goldsmith et al., realizaron un estudio en el que tomaron 110 pacientes
adultos a quienes administraron respectivamente vecuronio, atracurio y

pancuronio y midieron la incidencia de la relacién TOF < 0.05 a 0.1. 47 pacientes

15



(42.7%) TOF menor 0.9, y 35 pacientes (31.8%) TOF menor de 0.7. Demostraron
que el uso de agentes neuromusculares de duracién intermedia no ha resultado en
baja incidencia de bloqueo neuromuscular en sala de recuperacionll.
DEFINICION

El «gold standard», para la recuperacion satisfactoria a partir de un bloqueo
neuromuscular no despolarizante es definido usualmente como una relacion TOF
<=0.70. Recientemente se ha demostrado que TOF en el rango 0.70 - 0.75
pueden ser asociados con todos los siguientes sintomas: disturbios visuales,
disminucién de aprehension manual, inhabilidad para mantener la posicién de los
dientes incisivos, imposibilidad para sentarse sin ayuda, debilidad facial incluyendo
dificultad para realizar un sello hermético de los labios, debilidad y cansancio.
Todos los sintomas arriba mencionados pueden estar presentes a pesar de la
capacidad para levantar la cabeza por 5 segundos 1,2. Asi, la adecuada
recuperacion de la funcion neuromuscular para la salida del paciente ambulatorio
requiere retorno a una relacion TOF a valor <= 0.9 e idealmente a la unidad. El
estandar de recuperacion puede ser dificil de alcanzar siguiendo el uso tradicional
de los agentes bloqueadores de larga duracion13,14.

PRINCIPIOS DE ESTIMULACION NERVIOSA

El umbral, para el potencial de acciébn de un nervio depende de la corriente
desarrollada por el estimulador y no del voltaje. La ley de Ohms indica que la
cantidad de corriente (I) que fluye a través de cuerpo es igual al voltaje de
conduccién (V dividido por la resistencia eléctrica (R); | = V/R. Asi, ningin cambio
en la resistencia de la piel requiere un cambio directamente proporcional en el
voltaje aplicado, para asegurar una corriente constante y por lo tanto, un nivel
sostenido de despolarizacion nerviosa. En la practica clinica, la neuroestimulacion
se estandariza a 9 volt, estimulador nervioso ajustable de corriente por via de
agujas subcutaneas, o por via de electrodos de superficie con un conductor como
el gel. Es importante anotar que la carga total del estimulo depende de su
duracion y de la amplitud de la corriente que alcance la fibra nerviosa. Uno de los
mas importantes determinantes de la amplitud de la corriente es la resistencia

entre los electrodos y la piel. Otro hallazgo importante es la intensidad del estimulo

16



gue se requiere para iniciar el disparo en el nervio. En adicidon a los anteriores, la
duracion del estimulo también juega un papel importante en determinar la amplitud
de la respuesta neuromuscularl5s.

Patrones de estimulacidon nerviosa para valoracidon de bloqueo neuromuscular
residual

TREN DE CUATRO ESTIMULOS (TOF)

Este patron de estimulacion ha sido el método estandar de evaluacion de la
funcion neuromuscular.

En el patrén de tren de cuatro (TOF), cuatro estimulos supramaximos son
desarrollados a una frecuencia de 2 Hz. En presencia de un bloqueo muscular no
despolarizante, esta frecuencia es asociada con contracciones -claramente
separadas del muasculo, que exhiben un progresivo desvanecimiento en su
amplitud. El grado de desvanecimiento es proporcional a la extension del bloqueo
neuromuscular. Asi, la relacion de la cuarta respuesta con respecto a la primera
respuesta estima la extension del bloqueo muscular no despolarizante. (Relacién
T4/T1). Unarelacion T4/T1 del 70 al 80% se considera que es un criterio estandar,
para una recuperacion clinica adecuada. Sin embargo, es muy dificil valorar en
forma tactil o visual si existe o no decaimiento en la respuesta cuando la relacién
TOF es superior al 40%.

SITIOS DE ESTIMULACION

La eleccion del sitio de estimulacion depende de varios factores. Sin embargo, en
la practica clinica la accesibilidad a la superficie del nervio es sencilla.
Esencialmente, todo nervio superficial periférico puede ser estimulado. El nervio
ulnar es usado mas frecuentemente y la respuesta del masculo abductor pollicis
es monitorizada. Este sitio es conveniente para las evaluaciones visuales, tactiles
y mecanograficas. Otros potenciales sitios de estimulacion incluyen: 1) el nervio
tibial posterior por detras del maléolo medial; 2) nervio peroneo y popliteo lateral y

3) nervio facial.
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EVALUACION CLINICA DE LA FUNCION NEUROMUSCULAR

La evaluacion de la profundidad del bloqueo y la adecuada reversion son
extremadamente dificiles y poco fiables, a menos que medidas mecanogréficas
sean utilizadas. En la practica clinica, el monitoreo mecanografico no es practico y
por esto una variedad de signos clinicos han sido recomendados: la habilidad del
paciente para abrir los ojos por 5 segundos sin diplopia, la protrusién de la lengua,
la deglucién, la elevacion de la cabeza o pierna por 5 segundos y la capacidad de
apretar la mano. Recientemente, se ha demostrado que el signo clinico mas
sensible es la habilidad de resistir la remocion de una céanula con los dientes
apretados 22. El bloqueo residual se caracteriza por una contraccion inicial de la
cual se debilita en varios segundos y la presencia de movimientos que pueden
parecer inestables y trémulos. Aunque los test clinicos de integridad
neuromuscular pueden ser Gtiles en la evaluacion del grado de bloqueo, requieren
de la cooperacion de los pacientes y por lo tanto no pueden ser desarrollados en
el paciente inconsciente. El adecuado volumen minuto, capacidad vital, presion
inspiratoria y el patron de respiracion han sido utilizados como marcadores para
integridad neuromuscular siguientes a la aplicacion de relajantes musculares. A
pesar de la ventilacion adecuada aparente y del volumen minuto normal, los
reflejos de la via aérea y la habilidad para toser pueden estar significativamente
alterados. Ademas, la depresion respiratoria perioperatoria puede ser debida no
s6lo a los efectos residuales de los relajantes, sino también al embotamiento del
centro respiratorio por opioides, agentes anestésicos y/o bajos niveles de CO2
arterial. Asi, el bloqueo residual puede ser confirmado como causa de depresion
respiratoria Unicamente demostrando la alteracion de la funcion neuromuscular;

por medio de medidas mecanograficas.
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Interacciones importantes para la presencia de blogueo residual
ANESTESICOS:

Los anestésicos inhalatorios aumentan el bloqueo neuromuscular producido por
los relajantes musculares no despolarizantes, de una forma dependiente de la
dosis que probablemente en todos los casos dependa de la duracion de la
anestesia. No todos los tipos de anestésicos potencian el bloqueo neuromuscular
en la misma medida. Por ejemplo, el isoflurano, desflurano y enflurano pueden
potenciar en mayor grado el bloqueo neuromuscular que el halotano. No todos los
relajantes se ven afectados de la misma forma por los agentes inhalados.
Probablemente los mecanismos mas importantes por los que los anestésicos
inhalatorios producen relajacidon residual son los siguientes: 1) aumentan el flujo
sanguineo muscular, de forma que una fraccion mayor del relajante inyectado
puede alcanzar la unidon neuromuscular, factor que probablemente sea muy
importante en el isoflurano; 2) inducen la relajacion en lugares proximales a la
unién neuromuscular, evidentemente en el sistema nervioso central; 3) mantienen
la liberacién de la Ach de las terminaciones nerviosas motoras; 4) ejercen un
efecto no demostrable sobre los receptores colinérgicos; 5) disminuyen la
sensibilidad de la membrana posplaca de la despolarizacién; y 6) posiblemente
actuen en un lugar distal del receptor colinérgico y a la membrana postplaca, como
por ejemplo en la membrana muscular.

TEMPERATURA

La fuerza de la contraccion del aductor del dedo pulgar, disminuye en un 10 16%
por la reduccién de cada grado centigrado de la temperatura muscular por debajo
de los 35.2°0C. Tanto durante la anestesia por diéxido nitroso isofluorano como
por 6xido nitroso fentanilo. Para mantener una temperatura muscular por encima
de 35.2°0C debe mantenerse la temperatura central a 36.0°0c 0 mas. Los efectos
de los modificadores de temperatura sobre el curso del bloqueo neuromuscular en
el hombre parecen variar de forma amplia de un relajante a otro. Como la
hipotermia prolonga invariablemente la duracion del bloqueo, mantenimiento de la
normotermia en la temperatura interna, asi como en el miembro a monitorizar,

proporcionara una mayor precision en la practica.
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OBJETIVOS

Objetivo general

= Determinar la frecuencia de bloqueo neuromuscular residual mediante un
neuroestimulador (tren de cuatro) en los pacientes operados bajo anestesia
general a quienes se les administré algun relajante neuromuscular no

despolarizante

Objetivos Especificos

» Determinar la frecuencia de pardlisis residual neuromuscular, en la unidad
de cuidados post anestésicos

= Determinar la presencia de paralisis neuromuscular residual, en la unidad
de cuidados post anestésicos por medio de la valoracién de la funcién
neuromuscular mediante la utilizacién del tren de cuatro (TOF) (Relacion
T4/T1)

» Determinar la asociacion entre el tipo de relajante y la presencia de BNMR
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Material y Métodos:

Disefio metodoldgico

Estudio transversal analitico donde se incluiran 40 pacientes de uno y otro sexo
con edades entre los 18 y 60 afios, peso corporal de 50 a 80 kg. y que habian

recibido algun relajante neuromuscular no despolarizante.

Poblacién de estudio y referencia

Poblacion de referencia

Esta constituida por los pacientes quienes tienen acceso a los servicios de salud
del HG Gonzalo Castafieda del ISSSTE que van a ser sometidos a cualquier tipo
de procedimiento quirdrgico, que requieran anestesia general

Poblacion de estudio

La poblacion de estudio fue obtenida a partir de los pacientes sometidos a
procedimientos pertenecientes al HG Gonzalo Castafieda en un periodo del
presente afio quienes cumplieron los criterios de inclusion y exclusién propuestos
por el investigador para la evaluacién del bloqueo neuromuscular residual.
Muestra

Para este estudio, se tomaron dos grupos y en 4 meses se recolectaron 80

pacientes de acuerdo a los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

Tipo de estudio
Estudio prospectivo, observacional, no probabilistico, realizado en la sala de

Recuperacion del Hospital General Gonzéalo Castafieda.
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CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes de sexo femenino y masculino entre 18 y 60 afios de edad.

» Pacientes clasificados como ASA | Il y 1l

» Pacientes que van a ser sometidos a cualquier tipo de cirugia electiva o de
urgencia, bajo AGB y que recibiran dosis de relajante neuromuscular no
despolarizante.

= Ausencia de antecedentes personales o familiares de enfermedades

neuromusculares, renales o hepéticas.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con cualquier patologia renal o hepatica.

e Historia de antecedentes alérgicos a alguno de los farmacos anestésicos
utilizados.

e Pacientes que venian recibiendo antibiéticos como aminoglucésidos,
cefalosporinas de 3ra. generacién u otras drogas que tengan conocida
interaccién con el relajante neuromuscular empleado.

e Pacientes con enfermedades que decrementan las colinesterasas
plasmaticas o los que llegaron a la sala de recuperacion intubados.

e Asimismo, se excluyeron los pacientes con inestabilidad hemodinamica.

e Pacientes obesos morbidos.

e Pacientes pediatricos o ancianos.

e Pacientes que recibieron algun tipo diferente de relajante neuromuscular
despolarizante

e Pacientes quienes recibieron anestesia regional o local.
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Variables de estudio

Variables independientes
- Edad: cuantificada en afios.
- Estado fisico: clasificado segun ASA.
- Relajante utilizado:
Bromuro de rocuronio a dosis de 600 mcg/kg.
Bromuro de vecuronio a dosis de 800 mcg/kg.
- Agente inhalatorio utilizado
Desfluorano

Sevoluorano

- Clasificacion de Aldrete del paciente al llegar a recuperacion.

Variables dependientes

- Bloqueo Neuromuscular residual

Metodologia

Se llevo a cabo un estudio transversal analitico. El mecanismo de muestreo fue no
probabilistico de tipo consecutivo intencional. Se incluyeron los pacientes ASA I-IlI
que ingresaron a la UCPA tras haber sido sometidos a cirugia programada y a los
gque se administr6, a eleccion del anestesidlogo actuante, bloqueantes
neuromusculares no despolarizantes (BNMND).

La técnica anestésica fue dejada al criterio del anestesiologo a cargo del paciente
en cuanto a los farmacos empleados, su dosificacion y posologia, y al uso o no de
monitoreo instrumental cualitativo de la funcién neuromuscular durante el periodo
intraoperatorio. El anestesidlogo actuante sabia que la relacion T4/T1 del paciente
seria cuantificada a su ingreso en la UCPA, momento en el cual un investigador
constataba el cumplimiento de los criterios de inclusion y la ausencia de criterios

de exclusion.
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Una vez enrolado el paciente, otro investigador —ciego al tipo de bloqueante
neuromuscular empleado en el intraoperatorio—cuantificaba por acelerometria
(TOF-GUARD - Organon Teknika NR) la relacion T4/T1 evocada en el aductor del
pulgar en respuesta a la estimulacion del nervio cubital con un tren de cuatro
estimulos. Se consensué como definicion operativa de BNMR la presencia de una
relacion T4/T1 < 0.9 medida en el aductor del pulgar por aceleromiografia.

El miembro superior a estimular se fijjaba en supinaciébn sobre un soporte
acolchado asegurando la inmovilidad de los cuatro dedos cubitales y el libre
movimiento del pulgar. El sensor de temperatura se fijaba sobre la eminencia
tenar. Los dos electrodos de superficie se colocaban sobre el trayecto del nervio
cubital: el electrodo distal en la interseccién del pliegue proximal de la mufieca con
el borde radial del flexor del carpo, y el electrodo proximal, tres centimetros
proximales al electrodo distal. El transductor de aceleracién se fijaba sobre el
pulpejo del pulgar al nivel de la articulacion interfaldngica distal, y el cable
correspondiente se coloc6 de modo tal que no ejerciera traccién alguna sobre el
transductor ni afectara el libre movimiento del pulgar. Tras verificar la presencia de
cuatro respuestas ante la estimulacion con tren de cuatro con una intensidad de
corriente de 20 mA, se realizaban tres mediciones consecutivas, a intervalos de 15
segundos, de la relacion T4/T1 en respuesta a la estimulacion con una intensidad
de corriente de 30 mA, la cual no es excesivamente molesta. La relacion T4/T1
considerada fue el promedio de las tres mediciones.En caso de constatarse una
relacion T4/T1 menor de 0.70 de 0.4, se administraban 25 o 50 mcg/kg de
neostigmina respectivamente, sin superar una dosis total acumulativa de 5 mg
(0,07mg/kg) y habiendo transcurrido al menos 25 minutos desde la administracion
intraoperatoria de neostigmina. Los pacientes no recibian el alta de la URPA hasta
presentar una relacion T4/T1 mayor o igual a 0.9, sin superar la dosis maxima de
neostigmina ya mencionada. Se registraron las siguientes variables: edad, sexo,
peso y altura; duracién de la cirugia; farmacos utilizados para la induccion y el
mantenimiento de la anestesia; bloqueante neuromuscular utilizado (nUmero de
administraciones realizadas y dosis total); reversibn o no del bloqueo

neuromuscular con antiacetilcolinesterasicos; el criterio cualitativo (clinico o

24



instrumental) utilizado para la toma de decision acerca de la necesidad y
oportunidad de dicha reversion, y el tiempo transcurrido entre la Gltima dosis de
blogueante neuromuscular no despolarizante y la administracion del
antiacetilcolinesterasico.

Para el analisis comparativo de los datos, los pacientes fueron divididos
retrospectivamente en dos grupos segun el bloqueante neuromuscular utilizado:
el grupo rocuronio y el grupo vecuronio (Tabla I) Las caracteristicas demogréaficas
de los pacientes se expresaron como medias aritméticas + desvio estandar y
rangos. Dada la distribucibn normal de frecuencias —corroboradas por los
histogramas, el Test de Wilk Shapiro y el Normal Plot— las caracteristicas basales
se compararon con testsparamétricos.Por otra parte, se compararon las
incidencias de BNMR para el rocuronio y el vecuronio utilizando métodos
comparativos de proporciones para datos categoricos de dos grupos
independientes (Test Exacto de Fisher). Se considerd estadisticamente

significativo un valor de P < 0.05.
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Técnicas de recoleccion

Se disefié un formato de registro y evaluacién que se validé y que cumple con
todos los objetivos propuestos por los investigadores, fue debidamente
diligenciado en la unidad de cuidados post anestésicos por el residente a cargo.

La recoleccion se llevo a cabo durante los meses de febrero y junio de 2010.

Seleccion y capacitaciéon del equipo de trabajo

Seleccion

El Servicio de Anestesiologia del H.G Goénzalo Castafieda, estuvo a cargo de la
recoleccion de la muestra incluyendo especialistas y el médico residente a cargo,

los cuales siguieron fielmente los criterios de inclusion y exclusion de pacientes.

Técnicas y procesamiento de analisis
El registro y procesamiento de la informacién se realiz6 en el programa de analisis
estadistico EPI Info version 6.0 y Microsoft Excell para realizacion de graficas y

tablas.

Presentacion, andlisis y discusion

La muestra esta constituida por 80 pacientes quienes cumplieron con los criterios
de inclusién y de exclusiéon. Estos pacientes se dividieron en 2 grupos asi: Grupo
A, 45 pacientes quienes recibieron bromuro de rocuronio a dosis de 0.6 mgs/kg y
grupo B, 38 pacientes que recibieron bromuro de vecuronio a dosis de 0.1 mg/kg.
En el grupo A se obtuvieron 45 pacientes, 40 pacientes sexo masculino (88.9%) y
sexo femenino 5 pacientes (11.1%). Segun la clasificacién estado fisico (ASA), se
consideran 40 pacientes ASA | (88.9%) y ASA Il 5 pacientes (11.1%), con un
promedio de edad de 32.5 afios y peso promedio de 66.4 kgs.
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ANALISIS DE DATOS
Andlisis estadisco: Estadistica descriptiva

El andlisis se realizO con el programa estadistico SPSS version 15.0 para

Windows para calcular la estadistica

RECURSOS

e Hoja de recoleccion de datos

e Monitores de signos vitales en el area de recuperacion

e Hojas de registro de enfermeria

e Personal de enfermeria adjunto del servicio de recuperacion
e Meédico residente de tercer afio de anestesiologia

e Computadora

e Tren de cuatro
FINANCIAMIENTO

Se emplearan recursos existentes en el hospital, y un neuroestimulador (TREN DE
CUATRO)

ETICA

En el estudio a realizar no se presentara riesgo para la integridad fisica o moral
del paciente, ya que se realizara una investigaciéon basada en los resultados del
neuroestimulador sin someter al paciente a intervenciones traumaticas o

invasivas.
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RESULTADOS

De acuerdo a la clasificacion ASA, se identific6 que la mayoria de los pacientes que
ingresan al quiréfano lo hacen con una clasificacion ASA 1l 70%, seguida de los
calsificados con un ASA | (22.5%) y con una menor proporcion con una clasificacién ASA
Il (7.5%). Cuadro 1

Cuadro 1. Clasificacion ASA de los pacientes que ingresan a
algun procedimiento quirurgico

Frecuencia Porcentaje
i 6 7.5
1l 56 70.0
| 18 22.5
Total 80 100.0

La muestra estuvo conformada por 80 pacientes que fueron sometidos a cirugia, la
duracién de los procedimientos quirdrgicos varié, se identificé que el tiempo promedio fue
de 118.13 minutos, con un valor de tiempo de 70 a 240 minutos. En la grafica 1, se
muestra la distribucion de los tiempo quirdrgicos. Grafica 1.
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Grafica 1. Distribucion de los tiempo quirtrgicos de los pacientes sometidos a cirugia en

un hopital de segundo nivel.
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Fuente. Directa
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El tiempo de duracion de los procedimientos quirtrgicos se agruparon en intervalos de
tiempo, se identificd que los procedimientos quirdrgicos que con mayor frecuencia se
observan son los que van de 91 a 120 minutos, seguidos de los que tardan de 121 a 180

minutos. Cuadro 2

Cuadro 2. Intervalos de duracion de los procedimientos quirurgicos.

Frecuencia | Porcentaje
60 a 90 6 7.5
minutos
de 91a120 58 72.5
121 a 180 13 16.3
181 a 240 3 3.8
Total 80 100.0

Fuente. Directa

Los pacientes recibieron diferentes tipo de Relajante Neuromuscular, 15 (18.8%)

recibieron vecuronio y 65 (81.3%) rocuronio. Cuadro 3.

Cuadro3. Tipo de relajante muscular empleado en los procedimientos
quirargicos.

Frecuencia | Porcentaje

Vecuronio 15 18.8
Rocuronio 65 81.3
Total 80 100.0

Fuente. Directa
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Con respecto al tipo de halégeno empleado durante los procedimientos quirdrgicos, 21

(26.3%) de los pacientes recibieron desfluorane y 59 (73.8%) sevorane. Cuadro 4.

Cuadro 4. Tipo de halogenado empleado durante la cirugia

Frecuencia Porcentaje
Desfluorane 21 26.3
Sevorane 59 73.8
Total 80 100.0

Fuente. Directa

Al final de la cirugia se clasifico a los de acuerdo a la clasificacion de Aldrete, se identificd

que 13 (83.8%) se encontraron en una clasificacion de 8 y 67 (83.8%) en una clasificacion

de 9. Cuadro 5.

Cuadro 5. Clasificacion Aldrete de los pacientes sometido a

cirugia
Frecuenci Porcentaje Porcentaje
a Porcentaje valido acumulado
Validos 8 13 16.3 16.3 16.3
9 67 83.8 83.8 100.0
Total 80 100.0 100.0

Fuente. Directa
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Inmediatamente después del procedimiento quirtrgico, se empled el tren de cuatro para
identificar si el paciente presentaba bloqueo neuromuscular residual, y se identific6 que 3
(3.8%) presentaron valores menores de 0.7 y 77 (96.3%) un bloqueo mayor a 0.7. Cuadro
6.

Cuadro 6. Frecuencia de Bloqueo Neuromuscular residual al tiempo

cero
Frecuencia Porcentaje
Véalidos menor a 3 3.8
0.7
Mayor a 77 96.3
0.7
Total 80 100.0

Fuente. Directa

Siguiendo los lineamiento para el manejo del tren de cuatro, se realiz6 una segunda
medicion a los 15 segundos, se identifico que 5 (6.3%) pacientes presentaron bloqueo
neuroldgico residual menor a 0.7 y 75 (93.8%) presentaron valores por arriba de 0.7.
Cuadro 7.

Cuadro 7. Bloqueo Neuromuscular residual alos 15 segundos en
pacientes sometidos a cirugia.

Frecuencia Porcentaje
menor a 5 6.3
0.7
menor a 75 93.8
0.9
Total 80 100.0

Fuente . Directa
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Se asocié la presencia de bloqueo neuromuscular residual al tiempo cero con los
intervalos de duracién de los procedimientos quirtrgicos, se identificaron dos casos que
un los procedimientos quirdrgicos que tienen un intervalo de tiempo de 91 a 120 minutos,
y un caso de los 121 a 180 minutos de duracion del procedimiento quirdrgico. No
existieron diferencias estadisticamente significativas entres los dos grupos (X?pearson= 0.92,
GL=3, p=0.81) Cuadro 8.

Cuadro 8. presencia de Bloqueo Neuromuscular residual al tiempo cero asociado al
tiempo de cirugia por intervalo de tiempo

Blogueo Neuromuscular
residual al tiempo cero

menor a 0.7 | Mayor a 0.7 Total
Tiempo de cirugia por 60 a 90 0 6 6
intervalo de tiempo minutos
de 91 a 120 2 56 58
121 a 180 1 12 13
181 a 240 0 3 3
Total 3 77 80

Fuente. Directa

Se asocio la presencia de bloqueo neuromuscular residual inmediatamente después del
termino del procedimiento quirargico con el tipo de relajante neuromuscular, se identifico
que se presentaron tres casos con rocuronio que presentaron bloqueo neuromuscular
residual menor a 0.7. No hubieron diferencias estadisticamente significativas (RMP=1.04,

[Cg504,=0.99-1.10, p=0.39). Cuadro 9.
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Cuadro 9. Tipo de Relajante Neuromuscular utillizado en la cirugia * Bloqueo

Neuromuscular residual al tiempo cero

Bloqueo Neuromuscular
residual al tiempo cero

menor a 0.7 | menor a 0.9 Total
Tipo de Relajante Vecuronio 0 15 15
Neuromuscular _
utillizado en la cirugia ~Rocuronio 3 62 65
Total 3 77 80

Fuente. Directa

Se asocio la presencia de Bloqueo neuromuscular residual inmediatamente después del
procedimiento quirdrgico con el tipo de halogenado empleado durante la cirugia.Se
identificd que solo se presentaron tres casos con blogueo neuromuscular residual menor a
0.7 en los pacientes que recibieron sevorane. La asociacion no fue estadisticamente
significativa (RMP=1.05, 1Cg54,=0.99-1.11, p=0.29). Cuadro 10.

Cuadro 10. Asociacion entre la presencia de Blogueo Neuromuscular residual al
tiempo cero y el tipo de halogenado empleado durante la cirugia

Bloqueo Neuromuscular
residual al tiempo cero

menor a 0.7 | menora 0.9 Total
Tipo de halogenado Desfluorane 0 21 21
empleado durante la
cirugia Sevorane 3 56 59
Total 3 77 80

Fuente. Directa
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De acuerdo a los criterios empleados para la clasificacion de Aldrete se busco asociacion
con la presencia de bloqueo neurologico residual, se identificé que un caso pertenecio a la
criterio 8 y dos casos al criterio 9. No se encontraron diferencias estadisticamente
siginficativas. (RMP=2.7, |Cgs0,=0.22-32.28, p=0.41). Cuadro 11.

Cuadro 11. Asociacion entre la presencia de Blogueo Neuromuscular residual al
tiempo cero y la clasificacion Aldrete de los pacientes sometido a cirugia.

Blogqueo Neuromuscular
residual al tiempo cero

menor a 0.7 | menor a 0.9 Total

Clasificacion Aldrete de 8 1 12 13
los pacientes sometido

a cirugia 9 2 65 67
Total 3 77 80

Siguiendo las indicaciones del tren de cuatro, se procedio a medir para identificar la
presencia de blogueo neuromuscular con valores menores a 0.7 y se asociaron son las
siguientes variables. De acuerdo con el tiempo de duracion de la cirugia se identificé que
se presentd un caso en las cirugias que duraron de 60 a 90 minutos, tres casos en las
cirugias que duraron de 91 a 120 minutos y un caso en las cirugias que duraron de 120 a
180 minutos. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (X?pearson= 1.42

GL=3, p=0.68). Cuadro 12.

Cuadro 12. Asociacion entre el Bloqueo Neuromuscular residual a los 15 segundos
y el tiempo de cirugia por intervalo de tiempo *
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Bloqueo Neuromuscular
residual a los 15 segundos
menor a 0.7 | menor a 0.9 Total
Tiempo de cirugia por 60 a 90 1 5 6
intervalo de tiempo minutos
de 91 a120 3 55 58
121 a 180 1 12 13
181 a 240 0 3 3
Total 5 75 80

Fuente. Directa

Se busco asociacion entre la presencia de bloqueo neuromuscular residual y el tipo de

relajante neuromuscular empleado durante la cirugia. Se identificé que se presentaron

cinco casos de bloqueo neurologico residual menor a 0.7 en los pacientes que recibieron

rocuronio. No se encontro asociacion estadisticamente significativa (RMP= 1.08,

|C95%=1.02 - 116, p=026) Cuadro 13

Cuadro 13. Asociacion entre la presencia de Bloqueo Neuromuscular residual a los
15 segundos y el tipo de Relajante Neuromuscular utilizado en la cirugia

Bloqueo Neuromuscular
residual a los 15 segundos

menora 0.7 | menora 0.9 | Total
Tipo de Relajante Vecuronio 0 15 15
Neuromuscular _
utillizado en la cirugia ~ ROcuronio > 60 65
Total 5 75 80

Fuente. Directa

36



Se asocio la presencia de Bloqueo Neuromuscular Residual (BNMR) con en tipo de

halogenado empleado durante la cirugia, se identificd que un caso que recibio

desfluorame presenté un BNMR menor a 0.7 y cuatro casos que recibieron sevorane. No

hubieron diferencias estadisticamente significaticas (RMP= 1.08, 1Cg50,=0.72 — 6.52,

p=0.74). Cuadro 14

Cuadro 14. Tipo de halogenado empleado durante la cirugia * Bloqueo
Neuromuscular residual alos 15 segundos

Bloqueo Neuromuscular
residual a los 15 segundos

menor a 0.7 | menora 0.9 Total
Tipo de halogenado Desfluorane 1 20 21
empleado durante la
cirugia Sevorane 4 55 59
Total 5 75 80

De acuerdo a la clasificacién de Aldrete y la presencia de BNMR menor a 0.7, se identificd

gue un caso pertenecia a la clasificacion 8 y cuatro casos a la clasificacion 4. No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (RMP= 1.31, [Cgs50,=0.13— 12.78,

p=0.81). Cuadro 15
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Cuadro 15. Asociacion entre la presencia de Bloqueo Neuromuscular residual a los
15 segundos y la Clasificacion Aldrete de los pacientes sometido a cirugia *

Bloqueo Neuromuscular
residual a los 15 segundos

menor a 0.7 | menor a 0.9 Total

Clasificacion Aldrete de 8 1 12 13
los pacientes sometido

a cirugia 9 4 63 67
Total 5 75 80

Fuente. Directa



DISCUSION

Considerando la presente definicion de BNMR (T4/T1 < 0.9 ), aproximadamente la
mitad de los pacientes (61%) que ingresan a la URCPA presentan BNMR. Para el
grupo de Vecuronio la frecuencia de BNMR es de (16.1).La frecuencia de BNMR

encontrada en este estudio concuerda con lo reportado en estudios previos.

Las diferencias entre las técnicas anestésicas utilizadas en nuestra institucion y
las empleadas en las instituciones en donde se han llevado estudios de este tipo,

no son significativas, incluso en los parametros para designar BNMR.

En este estudio se excluyeron pacientes que habian recibido cisatracurio debido a
que es relajante muscular se utilizo en pacientes con insuficiencia hepética o renal

que fueron eliminados de la muestra.

En nuestra institucion realizamos el mantenimeinto de la anestesia con
sevofluorano o desfluorano, no asociados a 6xido nitroso, es decir, a una fraccion
inspirada mayor, lo que pudo haber influido en la frecuencia de BNMR en ambos
halogenados, ya que prolongan la duracién del efecto de los bloqueantes

neuromusculars no despolarizantes en mayor medida que otros agentes.

El monitoreo intraoperatorio de la funcibn neuromuscular, con un

neuroestimulador, no fue realizada en ninguno de nuestros pacientes.

Este estudio no fue disefiado para evaluar en detalle los factores que pueden estar
involucrados en la frecuencia de BNMR, lo que hubiera requerido incorporar un

mayor nimero de pacientes y planificar otro tipo de disefio.

El objetivo fue simplemente observar y cuantificar la frecuencia de BNMR al
ingreso de la URCPA. Los resultados sugieren que existe evidencia de bloqueo
particularmente cuando se utiliza relajante neuromuscular de accion intermedia de
tipo rocuronio, pero también cuando se utiliza de accion prolongada como el caso

de vecuronio.
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CONCLUSION

Idealmente los quirdfanos y la UCPA deberian contar con equipamiento

para el monitoreo objetivo-cuantitativo de la funcién neuromuscular.

Las instituciones no cuentan habitualmente con neuroestimuladores, ni
acelerometros para el monitoreo instrumental de la funcibn neuromuscular:
como consecuencia, los anestesiélogos se ven obligados a determinar la
necesidad y la oportunidad de la  administracion de
antiacetilcolinesterasicos sobre la base de la estimulacion clinica del grado

de recuperacion espontanea de la funcion neuromuscular.

Por otra parte cuando se dispone de estos monitores, no siempre se recurre
a ellos para comprobar la recuperaciéon del blogueo neuromuscular

sobreestimando el valor de estos instrumentos.

En otros articulos donde se han realizado estudios de este tipo de mayor
evidencia, los investigadores creen que estos resultados podrian contribuir
a que en un futuro las instituciones cuenten con el monitoreo instrumental
de la funcion neuromuscular, como con el cumplimiento del resto del

equipamiento del paciente perioperatorio.

40



BIBLIOGRAFIA

1.Ali HH, Wilson RS, Savarese JJ, Kitz RJ: The effects of tubocurarine on indirect
elicited train-of-four muscle responses and respiratory measurements in humans.
Br J Anaesth 1975; 47:570-4

2.Eriksson LI, Lennmarken C, Wyon N, Johnson A: Attenuated ventilatory
response to hypoxaemia at vecuronium-induced partial neuromuscular block. Acta
Anaesthesiol Scand 1992; 36:710-5

3.Sundman E, Witt H, Olsson R, Ekberg O, Kuilenstierna R, Eriksson LI: The
incidence and mechanism of pharyngeal and upper esophageal dysfunction in
partially paralyzed humans. Pharyngeal videoradiography and simultaneous
manometry after atracurium. Anesthesiology 2000; 92:977-84

4.Kopman AF, Yee PS, Neuman GG: Relationship of the train-of-four fade ratio to
clinical signs and symptoms of residual paralysis in awake volunteers.
Anesthesiology 1997; 86:765—71

5.Capron F, Alla F, Hottier C, Meistelman C, Fuchs-Buder T: Can
acceleromyography detect low levels of residual paralysis? Anesthesiology 2004;
100:1119-24

6.Pavlin EG, Holle RH, Schoene R: Recovery of airway protection compared with

ventilation in humans after paralysis with curare. Anesthesiology 1989; 70:381-5

7.Debaene B, Plaud B, Dilly MP, Donati F: Residual paralysis in the PACU after a
single intubating dose of nondepolarizing muscle relaxant with an intermediate
duration of action. Anesthesiology 2003; 98:1042-8

41



8.Viby-Mogensen J, Jensen NH, Engbaek J, Ording H, Skovgaard LT, Chraemer-
Jorgensen B: Tactile and visual evaluation of response to train-of-four nerve
stimulation. Anesthesiology 1985; 63:440-3

9.Drenck NE, Ueda N, Olsen NV, Jensen E, Skovgaard LT, Viby-Mogensen J:
Manual evaluation of residual curarization using double burst stimulation: A

comparison with train-of-four. Anesthesiology 1989; 70:578-81

10.Fruergaard K, Viby-Mogensen J, Berg H, el-Mahdy AM: Tactile evaluation of the
response to double burst stimulation decreases, but does not eliminate, the
problem of postoperative residual paralysis. Acta Anaesthesiol Scand 1998;
42:1168-74

11.Samet A, Capron F, Alla F, Meistelman C, Fuchs-Buder T: Single
acceleromyographic train-of-four, 100-Hertz tetanus or double-burst stimulation:
Which test performs better to detect residual paralysis? Anesthesiology 2005;
102:51-6

12.Capron F, Fortier LP, Racine S, Donati F: Tactile fade detection with hand or
wrist stimulation using train-of-four, double-burst stimulation, 50-hertz tetanus, 100-

hertz tetanus, and acceleromyography. Anesth Analg 2006; 102:1578-84

13.Baurain MJ, Hennart DA, Godschalx A, Huybrechts I, Nasrallah G, d'Hollander
AA, Cantraine F: Visual evaluation of residual curarization in anesthetized patients
using one hundred-hertz, five-second tetanic stimulation at the adductor pollicis
muscle. Anesth Analg 1998; 87:185-9

14 .Baillard C, Bourdiau S, Le Toumelin P, Ait KF, Riou B, Cupa M, Samama CM:
Assessing residual neuromuscular block using acceleromyography can be

deceptive in postoperative awake patients. Anesth Analg 2004; 98:854—7

42



15.Hayes AH, Mirakhur RK, Breslin DS, Reid JE, McCourt KC: Postoperative
residual block after intermediate-acting neuromuscular blocking drugs.
Anaesthesia 2001; 56:213-8

43



	Portada
	Índice
	Planteamiento del Problema
	Introducción
	Marco Teórico
	Objetivos
	Material y Métodos
	Análisis de Datos    Recursos    Financiamiento   X. Ética
	Resultados
	Discusión
	Conclusión
	Bibliografía

