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RESUMEN	

El bloqueo neuromuscular es uno de los objetivos y componentes de la anestesia 

general, permitiendo realizar una intubación endotraqueal atraumática, además de 

facilitar al cirujano la exposición del campo quirúrgico. El bloqueo neuromuscular 

residual es un fenómeno que puede aumentar la morbilidad postoperatoria, con 

incidencia variable de entre 0% y 93% reportada en  otra literatura .  

La finalidad de este estudio fue  demostrar que la presencia de bloqueo 

neuromuscular residual con la cuenta TOF menor de 90 en adultos mayores 

sometidos a anestesia general en el HCN PEMEX con el agente bloqueador 

neuromuscular vecuronio   será 10% o más en comparación con los del agente 

bloqueador neuromuscular rocuronio.  

 

Debido a que representa el 40 % de la población total que se somete a 

procedimiento quirúrgico en el HCN de PEMEX .  Siendo este un grupo que presenta 

un efecto fármaco cinético más prominente y consistente debido a la disminución 

en el metabolismo del fármaco,   dando como resultado una disminución del 

aclaramiento causada por la reducción del compartimento central que genera 

aumento de las concentraciones plasmaticas del bloqueador neuromuscular tras el 

bolo  y un aumento en el volumen de distribución en estado estable que se traduce 

en prolongación del efecto clínico. 

 

La finalidad de este estudio fue demostrar que el bloqueo residual en pacientes 

sometidos  a anestesia general  adultos mayores es 10% más frecuente  con 

vecuronio que con rocuronio .  

Con una muestra de 144 pacientes 72 para cada grupo: grupo 1 vecuronio grupo 2 

rocuronio, se administró el fármaco  electo de forma aleatorizada a un ciego 

mediante técnica de sobre cerrado,  a los pacientes . Después de la administración 

el TOF fue monitorizado : TOF basal , a la laringoscopia , a los 60 minutos a los 80 
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minutos y al final 100 a 120 min de procedimiento siendo estas últimas dos cuentas 

de TOF  más importantes . 

Las características demográficas, el TOF  y el uso del antagonista fueron 

comparables en ambos grupos. El nivel de TOF promedio para el grupo 1  fue:  TOF 

inicial 107.26 +-12.5 , TOF  a la laringoscopia  2.26 +- 1.6 , a los 60 minutos 24.2 +- 

22.1 , alos 80 minutos 46.9 +- 26.4  con TOF final 64.8 +- 25.4 .  Para el  grupo 2 o 

Rocuronio fue : TOF inicial 107.9 +-13.2 , TOF  a la laringoscopia  2.35 +- 2.2 , a los 

60 minutos 28.8 +- 27.1 , alos 80 minutos 60.0 +- 30.2 con TOF final  80.96 +- 24.5. 

La presencia de bloqueo neuromuscular residual con la cuenta TOF menor de 90 

en adultos mayores sometidos a anestesia general en el HCN PEMEX con el agente 

bloqueador neuromuscular vecuronio   será 10% o más en comparación con los del 

agente bloqueador neuromuscular rocuronio   con la cuenta de TOF mayor a 90. Se 

obtiene  para el TOF final una p: 0.0001 y para el TOF a los 80 minutos de 0.006 

por lo que  se acepta la H1 y se rechaza la  H0 , comprobando la hipótesis  

Se administró sugammadex el antagonista de ambos fármacos en el grupo 1  

vecuronio al 84.7%  de los pacientes y al grupo 2 de  rocuronio  el 48.6% se 

administró este medicamento.  

El bloqueo neuromuscular  residual postoperatorio continua siendo un problema,  

aun con los nuevos bloqueadores neuromusculares de acción intermedia, en los 

pacientes de 60 años . Es de suma importancia la monitorización objetiva de todos 

los pacientes sometidos a anestesia general con el uso del bloqueador 

neuromuscular así como la disponibilidad del antagonista a este grupo de fármacos.  

PALABRAS	CLAVE	

Bloqueadores neuromusculares, rocuronio , vecuronio,  monitorización: 

aceleromiografía, función neuromuscular, bloqueo neuromuscular residual, 

sugammadex. 
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INTRODUCCIÓN	
	

El bloqueo neuromuscular residual en la sala quirúrgica posterior a la emersión 

anestésica es un fenómeno que puede aumentar la morbimortalidad postoperatoria.   

 

La aparición de parálisis residual después de la anestesia se asocia con debilidad 

muscular, desaturación, colapso pulmonar e insuficiencia respiratoria aguda que 

podría conducir a un daño cerebral o muerte. Siendo las reportadas: aumento  al 

triple de la tasa de atelectasia en pacientes que reciben bloqueadores 

neuromusculares  con parálisis residual, obstrucción de la  vía aérea superior, 

hipoxemia grave saturación menor del 90% o insuficiencia respiratoria que requiere 

reintubación traqueal de emergencia, así como muerte o daño cerebral permanente 

atribuible a depresión respiratoria postanestésica además de la muerte reportada 

10 veces aumentada cuando se omite  la reversión del bloqueo neuromuscular.  

 

A pesar de la extensa revisión respecto a la parálisis residual en la literatura la 

conciencia de su clínica y las consecuencias económicas siguen siendo 

sorprendentes, siendo un grupo más sensible los adultos mayores.   

 

El monitoreo neuromuscular, y los agentes de reversión de estos han sido 

implementados en los últimos años con la finalidad de evitar tales complicaciones. 

En busca de tomar más medidas, así como diagnóstico, tratamiento y vigilancia y 

con el objetivo de reducir las posibles complicaciones de la parálisis residual en el 

adulto mayor nos efectuamos la siguiente pregunta: 

 

¿Qué bloqueador neuromuscular rocuronio versus vecuronio causará mayor 

bloqueo neuromuscular residual en pacientes adultos mayores sometidos a 

anestesia general en el HCN PEMEX? 
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JUSTIFICACIÓN	
	

En la práctica diaria el número de pacientes sometidos a anestesia general ha 

incrementado, así como la modificación poblacional siendo en su mayoría adultos 

mayores en nuestro hospital representan un tercio de la población total (9 000),  se 

agregan  las comorbilidades de los pacientes quirúrgicos ,  la importancia radica en  

identificarlo , diagnosticar y tratar , para evitar las posibles consecuencias .  

 

La finalidad de este estudio fue  comparar  el bloqueo residual en pacientes 

sometidos  a anestesia general  adultos mayores comparando dos bloqueadores 

neuromusculares no despolarizantes de acción intermedia más usados  rocuronio 

versus vecuronio, además de  contar con un antagonista disponible en el hospital 

sugammadex , esto en  pacientes mayores de 60 años  debido a que no existe un 

estudio en nuestro hospital respecto al tema  y al número limitado de ensayos , en 

México el más representativo realizado en Hospital General de México presentando 

una incidencia para rocuronio 23.5% y vecuronio 18.9% con una muestra no 

homogénea algunos otros autores señalan en sus publicaciones los siguientes 

resultados :  Hayes  y colaboradores con una incidencia para vecuronio 52% y 

rocuronio del  39 %, Kim y colaboradores incidencia para vecuronio 25% y para 

rocuronio  15%, resultados con una amplia variación .  

 

Es de nuestro interés la población mayor a 60 años debido a que representa el 40 

% de la población total que se somete a procedimiento quirúrgico.  Siendo este un 

grupo que presenta un efecto fármaco cinético más prominente y consistente debido 

a la disminución en el metabolismo del fármaco,   dando como resultado una 

disminución del aclaramiento causada por la reducción del compartimento central 

que genera aumento de las concentraciones plasmáticas del bloqueador 

neuromuscular tras el bolo  y un aumento en el volumen de distribución en estado 

estable que se traduce en prolongación del efecto clínico. 
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La finalidad de este estudio fue   comparar  el bloqueo residual en pacientes 

sometidos  a anestesia general  adultos mayores comparando dos bloqueadores 

neuromusculares no despolarizantes de acción intermedia más usados  rocuronio 

versus vecuronio,  con la finalidad de otorgar mayor seguridad a nuestros 

derechohabientes y evitar las complicaciones que puede traer consigo el no detectar 

una parálisis residual , que implican más días de estancia hospitalaria , mayores 

costos e incluso la muerte, por  los efectos secundarios que conlleva la parálisis 

residual . 
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OBJETIVOS	
 

General: 

 

- Demostrar que la presencia de bloqueo neuromuscular residual con el uso 

de vecuronio es de 10 % o más en comparación con rocuronio  en los 

pacientes adultos mayores sometidos a  anestesia general  en el HCN 

PEMEX .  

 

Específicos: 

 

- Determinar si   el ASA es un factor asociado a mayor incidencia de 

bloqueo neuromuscular residual. 

 

- Identificar en que grupo de edad se presenta con mayor frecuencia el 

bloqueo neuromuscular residual. 

 

 

- Establecer el porcentaje de pacientes que requirieron antagonización del 

bloqueo residual con sugammadex. 

 

- Determinar si la obesidad es un factor asociado a mayor incidencia de 

bloqueo neuromuscular residual. 
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HIPÓTESIS	
	

H1. La presencia de bloqueo neuromuscular residual con la cuenta TOF menor de 

90 en adultos mayores sometidos a anestesia general en el HCN PEMEX con el 

agente bloqueador neuromuscular vecuronio   será 10% o más en comparación con 

los del agente bloqueador neuromuscular rocuronio   con la cuenta de TOF mayor 

a 90. 

 

H0.La presencia de bloqueo neuromuscular residual con la cuenta TOF menor de 

90 en adultos mayores sometidos a anestesia general en el HCN PEMEX con el 

agente bloqueador neuromuscular    vecuronio no   será 10% o más en comparación 

con los del agente bloqueador neuromuscular rocuronio   con la cuenta de TOF 

mayor a 90. 

 

H Alterna: La presencia de bloqueo neuromuscular residual no tendrá diferencia 

independientemente del bloqueador neuromuscular utilizado. 
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ANTECEDENTES	

En 1942, Griffth y Johnson describieron en una publicación pionera el uso de los 

bloqueadores neuromusculares  en anestesia. Han pasado  más de 70 años desde 

la introducción de los bloqueadores neuromusculares en anestesia, constituyendo  

uno de los puntos vitales de la anestesia moderna, pues facilitan la intubación 

traqueal, proporcionan relajamiento del campo operatorio, permiten inmovilización 

y facilitan el control de la ventilación. Sin embargo uno de los principales efectos 

colaterales de este grupo de drogas es la posibilidad del establecimiento de bloqueo 

neuromuscular residual4.  

La parálisis residual postoperatoria, también conocida como bloqueo neuromuscular 

residual postoperatorio se define como la parálisis o debilidad muscular 

postoperatoria, proveniente de un antagonismo incompleto o ausente de los 

bloqueadores neuromusculares 5. 

Las señales clínicas de ausencia de bloqueo residual (levantar y mantener la cabeza 

por cinco segundos, exponer la lengua, abrir los ojos, toser e inspirar hondamente) 

han mostrado resultados falso negativos en todos los grupos al compararlos  con la 

estimulación nerviosa periférica 7. 

Por lo que se ha optado por la forma objetiva y cuantitativa de evaluarlo de acuerdo 

con lo que se anhela analizar, varias formas de estimulación pueden ser aplicadas: 

estímulo aislado , secuencia de cuatro estímulos , también conocida como TOF 

(train of four), estimulación tetánica , estimulación con conteo postetánico, 

estimulación en doble salva  y salvas pos tetánicas (TPT). Para monitorización 

postoperatoria de la función neuromuscular pueden ser utilizados. La secuencia de 

cuatro estímulos es la más comúnmente utilizada por presentar las siguientes 

ventajas: no duele, no exige medida de control, además de reflejar adecuadamente 

el grado de bloqueo neuromuscular 7,8.  

Se considera bloqueo neuromuscular residual postoperatorio como la relación 

T4/T1 menor de 0.9 ó 90 % , la evaluación de cuatro estímulos la cual es 
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considerada actualmente el estándar de oro de la reversión completa del bloqueo 

neuromuscular que evalúa la respuesta del músculo aductor corto del pulgar 

después de la estimulación del nervio cubital en la muñeca con electrodos de 

superficie 4. 

 

La incidencia de esta ha sido relatada en varios estudios con una variación de 5% 

al 88%, a pesar de la inclinación del mayor uso de los bloqueadores 

neuromusculares de acción intermedia la incidencia continúa elevada 4.  

 

Los bloqueadores neuromusculares no despolarizantes  comercializados en la 

actualidad se distinguen por su estabilidad hemodinámica, efecto más rápido, 

recuperación más previsible sin embargo la parálisis residual continua siendo un  

problema clínicamente significativo 8.  

 

Ampliamente conocidos  dos grupos los amino esteroideos y bencilisoquinolonas; 

estando en el primer grupo el Bromuro de Rocuronio y el Bromuro de Vecuronio .  

 

El rocuronio es un bloqueador neuromuscular no despolarizante,  de inicio de acción 

rápida sólo comparable con la succinilcolina, pero de duración intermedia. Es 

eliminado predominantemente por la bilis 7 
, acumulándose en casos de fallo 

hepático, y en parte (30%) por el riñón. Su metabolito 17- desacetilrocuronio tiene 

sólo un 5-10% de la actividad. No produce liberación de histamina, por lo que puede 

tener efectos secundarios vago líticos a dosis de 3-5 veces la DE9510, 9.El Vecuronio 

también de duración intermedia. Su metabolismo tiene lugar a nivel hepático y da 

lugar a un metabolito activo (3-desacetilvecuronio) que tiene entre el 50 y el 70% de 

la actividad del vecuronio 7
. Es eliminado en el riñón, no obstante un porcentaje 

elevado se elimina sin ser metabolizado por la bilis. Por ello, en caso de insuficiencia 

renal y/o hepática se puede producir un efecto prolongado del mismo. No requiere 

refrigeración, a diferencia de los demás BNMND. En relación con sus efectos 

adversos hay que destacar que no produce liberación de histamina, ni alteraciones 

cardiovasculares, pero no está autorizada su utilización en perfusión continua en las 
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UCI Españolas por el riesgo de acumulación y debilidad muscular prolongada 8,9.  

En cuanto al grupo bencilisoquinolonas más utilizadas : cisatracurio , atracurio   

tienen  un metabolismo y son eliminados por degradación de Hoffman y produce el 

mismo tipo de metabolitos, aunque en un porcentaje mucho menor: un 30%. Es tres 

veces más potente  el cisatracurio que  el atracurio, con una duración igualmente 

fiable y que no se afecta en el fallo hepático y/o renal
4,5. 

Las causas de la debilidad muscular prolongada tras la retirada de los BNM son de 

origen multifactorial. Puede deberse a la acumulación de metabolitos activos de 

ciertos relajantes (sobre todo los amino esteroideos) por su inadecuada 

metabolización o eliminación o a las alteraciones hidroelectrolíticas, frecuentes en 

el paciente crítico. La presencia de esta entidad se puede demostrar mediante 

estudios electrofisiológicos por el decremento en la conducción tras la estimulación 

nerviosa periférica repetida 2,3.  

A pesar del hecho de que los medicamentos generalmente tienen un mayor efecto 

en pacientes mayores, existe una impresión general de que los medicamentos en 

bolo toman más tiempo para lograr ese mayor efecto. 

 

La respuesta clínica a los medicamentos  anestésicos en el anciano pueden ser el 

resultado de  alteraciones de la sensibilidad en los órganos diana  (farmacodinamia). 

Las propiedades físicas de una sustancia determinada así como las alteraciones del 

número o la sensibilidad de sus receptores, determinaran la influencia relativa de 

las modificaciones farmacodinámicas sobre el efecto anestésico  en los ancianos , 

quienes por lo general son más sensibles a los fármacos anestésicos 3,6.  

 

Suele precisarse menos medicamentos para lograr un efecto  clínico deseado y el 

resultado del fármaco suele ser prolongado. También tienden a producirse 

alteraciones hemodinámicas  no deseadas con más frecuencia. Por ejemplo las 

respuestas hemodinámicas a los anestésicos intravenosos pueden  ser excesivas 

por las interacciones con el corazón  y vasculatura envejecida .  
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La compensación o las respuestas reflejas que serían de esperar suelen aparecer 

atenuadas o ausentes , como resultado  de los cambios fisiológicos asociados al 

envejecimiento normal , y a las enfermedades relacionadas con la edad. Cualquiera 

que sea la causa de la alteración del efecto farmacológico el anciano suele requerir 

un ajuste a la baja de la dosis de medicamentos. 

El efecto fármaco cinético más prominente y consistente del envejecimiento es una 

disminución en el metabolismo del fármaco, generalmente debido tanto a una 

disminución del aclaramiento como a un aumento del volumen de distribución en 

estado estable . El aumento  con la edad es probable debido al aumento en la grasa 

corporal. El aclaramiento disminuye con la edad para cualquier droga metabolizada 

por el hígado o el riñón. Cuando el metabolismo del fármaco se produce a través 

del hígado, la disminución de la masa del hígado y la sangre disminuirá la 

eliminación de los fármacos de extracción tanto alta como baja7. 

Aunque los ancianos han reducido la masa muscular esquelética, la atrofia 

neurogénica diseminada en el unión neuromuscular permite la proliferación de 

colinorreceptores. Una mayor densidad de colinorreceptores en la placa terminal 

muscular implica que se necesitan mayores concentraciones de fármacos 

bloqueadores neuromusculares para producir un bloqueo competitivo. De hecho, la 

dosis efectiva media (DE50) y la concentración plasmática en estado estable 

requeridas para el efecto de bloqueo neuromuscular máximo (mediana de la 

concentración efectiva [CE50]) permanecen prácticamente sin cambios, o pueden 

aumentar ligeramente, en el paciente anciano sólo por este hecho 8. El efecto 

relajante máximo se retrasa en el inicio en relación con el producido en adultos 

jóvenes, y la duración del bloqueo se prolonga para los relajantes con eliminación 

hepática o renal porque el aclaramiento plasmático disminuye con el aumento de la 

edad 7,8. 

Relajantes, como el cisatracurio , que no requieren una eliminación basada en 

órganos, puede proporcionar una duración de los efectos clínicos más consistente 
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en pacientes mayores. Sin embargo, el antagonismo de los efectos de los 

bloqueadores neuromusculares y la recuperación de la transmisión neuromuscular 

no se modifica si la farmacocinética del relajante la eliminación es favorable. 

Durante la fase de redistribución del fármaco, la concentración sanguínea suele ser 

mayor en los pacientes mayores, en parte debido a un volumen de sangre 

ligeramente contraído y en parte porque la reducción de la masa muscular 

disminuye la extracción del fármaco de la sangre. 

Dado el riesgo de bloqueo neuromuscular residual con este grupo de fármacos, 

junto con los cambios en el envejecimiento muscular y del sistema nervioso que 

aumentan el riesgo de falla ventilatoria o aspiración postoperatoria, se puede 

argumentar que a largo plazo los agentes bloqueantes neuromusculares que actúan 

deben usarse con mucho cuidado en un paciente mayor. 

 

Debido al frecuente bloqueo residual y con mayor posibilidad de presentarlo de este 

grupo de edad en adultos mayores  toma relevancia sugammadex el cual es una 

ciclo dextrina modificada (es decir, azúcar cíclica). Químicamente, tiene una porción 

periférica hidrófila y un núcleo lipófilo cargado negativamente que se une 

selectivamente al amino esteroideo (rocuronio> vecuronio> pancuronio). A dosis de 

2 mg / kg, producirá confiablemente TOF> 0,9 en 2 minutos. No hay 

biotransformación y la eliminación es sólo por excreción renal. Su disponibilidad y 

costo son factores que limitan el uso más extendido de este fármaco en la 

actualidad, pero su potencial de reducir rápidamente el bloqueo neuromuscular y la 

incidencia de bloqueo de hacer un agente farmacológico importante para estar 

familiarizado con él. 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METODOLOGÍA	
	

Se realizó un ensayo clínico , longtudinal , observacional , comparativo , prospectivo, 

en el Hospital Central Norte de PEMEX en el  periodo de Marzo-Mayo del 2018 , 

cuyo universo de trabajo fueron los pacientes mayores de 60 años 

derechohabientes del  cual corresponde a un total de 8956 , con 5571 mujeres y 

3385 hombres, la unidad de estudio los pacientes mayores de 60 años sometidos  

a cirugía   bajo anestesia general con bloqueo neuromuscular con Bromuro de 

vecuronio versus  Bromuro de Rocuronio  a 2 ED95,  con un procedimiento 

quirúrgico  de duración mínima de 60 minutos  y máxima de 120 minutos. 

El número de la muestra fue obtenido mediante la fórmula para comparar dos 

medias debido a que es una variable cuantitativa por medio del programa OpenEpi, 

versión 3 , calculadora de  código abierto  SSMean , con un intervalo de confianza 

de 95%, obteniendo N=144 ; 72  para el grupo 1 y 72 para grupo 2 . 

Se tomaron los siguientes criterios : 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

 

1.- Pacientes mayores de 60 años, derechohabientes del HCN PEMEX. 

2.- Sexo Indiferente. 

3.- Pacientes con estado físico según la Sociedad Americana de Anestesiología 

(ASA) I, II y III. 

4.- Pacientes hemodinamicamente estables . 

5.- Pacientes sometidos a cirugía con Anestesia General.  

6.- Procedimientos de Anestesia General en los que se realizó bloqueo 

neuromuscular con rocuronio o vecuronio a 2 ED95.  

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

1.-Pacientes que no autorizaron entrar al protocolo  
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2.-Pacientes con estado físico según la Sociedad Americana de Anestesiología 

(ASA) como IV o V que fueron sometidos a anestesia general. 

3.- Pacientes que no pudieron tener los brazos libres durante la cirugía. 

4.- Pacientes con patologías que condicionaron alteraciones en placa 

neuromuscular. 

5.- Pacientes con diagnóstico de Obesidad mórbida IMC igual o más de 40 . 

6.- Pacientes con insuficiencia renal determinado por ecuación de Cockroft para 

hombres: 140-(edad en años x peso en kg )/ (72x creatinina plasmática mg%) y para 

mujeres:  140 - (edad años x peso  en kg x 0.85 ) / (72 x creatinina plasmática ) con  

menor a 15 ml/ min . 

7.- Pacientes con insuficiencia hepática CHILD- PUG  B y C. 

8.- Alergia al compuesto activo. 

9.- Pacientes con choque séptico o hipovolémico. 

10.- No aceptación del médico anestesiólogo en sala. 

11.- No aceptación del residente en sala. 

12.- Cirugías con duración mayor a 120 minutos . 

13..-Dosis subsecuentes de bloqueador neuromuscular . 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN  

 

1.- Inestabilidad hemodinámica secundaria a complicación quirúrgica 

2.- Cuenta de TOF no confiable (falla en el equipo, falta de TOF inicial) 

3.- Administración de Sulfato de Magnesio durante el trans-operatorio 

4.- Muerte durante el procedimiento. 

 

RECURSOS   

 

I.- HUMANOS  
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Médicos adscritos y  médicos residentes de primero, segundo y tercer año 

quienes hayan sido informado sobre el protocolo así como preparados para 

calcular el medicamento y llenar el formato. 

 

II:- MATERIALES 

 

Electrodos  

Bromuro de Rocuronio  

Bromuro de Vecuronio  

TOF Watch  marca órganon modelo 12-2007079 

Jeringas y agujas para la administración de medicamentos 

Sobres  

 

Las etapas del estudio : 

1. Previa autorización por el comité de ética del HCN PEMEX, valoración pre 

anestésica, consentimiento informado aceptado y firmado por los pacientes, 

cumpliendo con los criterios de selección establecidos para este estudio se 

incluyeron a los 144 pacientes que fueron  sometidos a anestesia general con el 

uso de bloqueador neuromuscular (ANEXO 2 ) . 

2. Se dividieron en dos grupos cada grupo de 72 pacientes denominados grupo 1 

(vecuronio) y 72 grupo 2 (rocuronio). 

 

3. Intervención: la elección del bloqueador neuromuscular se realizó   de manera 

aleatoria, ciego simple, por medio de técnica de sobre cerrado. 

4. Había dos sobres cerrados cada uno contenía  el nombre del medicamento que 

se administrará, elegido de forma aleatorizada por la enfermera que se 

encontraba  en el área de pre quirúrgico. 

5. Una vez obtenido el sobre se anotó en la hoja de registro (ANEXO 1) el 

medicamento a utilizar. 
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6. Previo monitoreo estándar electrocardiografía, presión arterial no invasiva, 

oximetría de pulso, capnografía y Tren de Cuatro se colocó un acceso venoso 

periférico en el brazo contrario a la medición del TOF, se administró la  

inducción anestésica más bloqueador neuromuscular seleccionado (el sobre 

cerrado seleccionado por la enfermera) a las siguientes dosis establecidas. 

7. Calculo de la dosis: Rocuronio (2D95) 0.6 mg kg a peso real y Vecuronio 

(2D95) 0.08 mg kg a peso real. 

8. Posterior a la administración de fentanil se realizó la primera cuenta de TOF 

siendo esta la inicial o basal. 

9. La cuenta de TOF inicial o basal se registró en cada uno de los casos. 

10. Se realizó la cuenta de TOF cada minuto hasta que fuera menor a 10% para 

poder realizar la laringoscopia, esta cuenta también fue  registrada. 

11. A continuación se realizó la cuenta de TOF a los 60 minutos y  80 minutos  

los cuales serán registrados. 

 

12. La quinta cuenta de TOF se realizó  al final de la cirugía (100 a 120 min) , si 

esta resulta menor a 90 % se administró dosis de sugammadex ( antagonista 

) a dosis de 2 mg por kilogramo en bolo , y se realizaron cuentas de TOF 

cada 1 minuto hasta  que el TOF fue  mayor  de 90%, y se registró  la dosis  

de sugammadex . 

 

 

13. Se  aseguró así la salida del paciente de sala quirúrgica sin bloqueo 

neuromuscular residual. 
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Las siguientes fueron las variables :  
	

 

 
 

 

DETERMINACION DE VARiABLES Propiedad de los sujetos u objetos de estudio a medir 

DEFINICIONDEFINICION ESCALA DE 
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADOR MEDICiÓN 

Edad 

Sexo 

Pe", 

Talla 

Rocuronio 

Vecuronio 

2D95 

T i empo que ha 
vivido una persona 
contando desde su Anos cumplidos a la 
nacimiento fecha de cirugra. Mayores de 60 anos 

Femenino: propio de la 
mujer 

Cuantitativa continua 

Condición orgánica, Cualitativa nominal 
que distingue entre Masculi no Propio del dicotómica. 
masculino en sexo Hombre Masculino! Femenino 

Volumen del cuerpo 
expresada en kilo 

Med i da de l a 
estatura del cuerpo 
humano desde los 
pies hasta el techo 
de la bóveda del 
cráneo 

B l oqueador 
neuromuscular no 
despolarizante de 
acción intermedia. 

B l oqueador 
neuromuscular no 
despolarizante de 
acción intermedia 

Dosis necesaria del 
bloqueante pa ra 
disminuir el 95 % de 
la res- puesta ante 
un estímulo único 

parálisis o debilidad 
muscu l ar 

Medición en kilogramos 
indicada de forna verbal 
por el paciente 

Medición en centímetros 
indicada de forna verbal 
por el paciente 

2 ED95 (0.6 mg ) POR 
KG menos el 30 % 

2 ED95 ( 0.1mg )POR 
KG ) menos el 30 % 

Dos ED95 so n 
necesa ri os pa ra la 
Intubaclon traqueal 

Rocuronio: 0.6 mg Ikg 
Vecuronio : 0.1 mglkg 

U n idades de 
kilogramo seguidas 
de gramos 

Unidades de metro 
seguidas en 
cenlfmetros 

Unidad de miligramos 

Unidad de miligramos 

U n idades 
miligramos 

de 

unidad en decimales 
Bloqueo res idua l 
menor de 0.9 

Cuantitativa continua 

Cuantitativa continua 

Cuantitativa continua 

Cuant i tativa 
discontinua 

Cuantitativa intervalo 
discontinua 

Sin bloqueo residual Cuantitativa nominal 
Bloqueo residual postoperatoria TOF menor de 0.9 mayor de 0.9 dicotomica 
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ASA 

Tren de cuatro 
(TOF) 

Sistema de 
da~f~ciónn que 
utiliza la American 
Society of 
Anestheslologlsts ( 
ASA) para estimar 
el riesgo que plantea 
la anestesia para 
los distintos estados 
del paciente. 

cuatro estfmulas que 
evalúa la respuesta 
del músculo aductor 
corto del pulgar 
después de la 
estimulación del 
nervio cubital en la 
muñeca con 
electrodos de 
superficie 

Clase I Paciente 
saludable 
Clase 11 Paciente con 
enfermedad sistémica 
leve. controlada y no 
incapacitante . 
Clase 111 Paciente con 
enfermedad sistémica 
grave, pero no 
incapacitante. 
Clase IV Paciente con 
enfermedad sistémica 
grave e incapacitante. 
que oonstituye además 
amenaza constante para 
la vida 
Clase V Se trata del 
enfermo terminal o 
moribundo, cuya 
expectativa de vida no 
se espera sea mayor de 
24 horas 
Clase VI Donador de 
órganos 

Estfmulas en el nervio 
cubital a frecuencias de 
2 Hz/seg. Cada uno se 
repite con frecuencias 
entre 10 o 12 segundos 

Clase I 
Ciase 11 
Ciase 111 

O a 150 

Cualitativa ordinal . 

Cuantitativa continua 
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RESULTADOS	Y	ANÁLISIS	
	

Los resultados generales mediante estadística descriptiva, mostrando   la 

demografía general de la muestra  para el grupo 1  ó vecuronio : con un mayor 

porcentaje de pacientes en el grupo de edad 70-74 años en un 26.4% , de 65-69 

años 22.2 %, de 60 a 64 y de 75 a 79 años 19.4 % y mayor de 85 años 1.4% y para 

el grupo 2 ó rocuronio : con un mayor porcentaje  para el grupo 65 a 69 años 31.9% 

, de 60 – 64 años 23.6 %,  de 70 a 74 años 19.4%, de 80-84 años 11.1 %, de 75- 

79 años 9.7 % y de 85 a 89 años 4-2 %  con   más de la mitad para los menores de 

80 años en los dos grupos .  

En cuanto al género para el grupo 1 vecuronio  el 51.4% fueron mujeres y  hombres 

el 48.6%, para el grupo 2 rocuronio  el 38.9% fueron mujeres y el 61.1 % hombres. 

En cuanto al ASA en el grupo 1  solo el 9.7 %  ASA I , ASA II  61.1 % ,  ASA III 

29.2% ,  en el grupo 2  solo el 6.4% ASA I , ASA II  62.5%  y ASA III 30.6%. 

Según el índice de masa corporal en el grupo 1  solo el 4.2% tenia un IMC  de 35 a 

39 , el 31.9% del 30-34 y  el 63.9%  un IMC   de 25 a 29 .  

El nivel de TOF promedio para el grupo 1  fue:  TOF inicial 107.26 +-12.5 , TOF  a 

la laringoscopia  2.26 +- 1.6 , a los 60 minutos 24.2 +- 22.1 , alos 80 minutos 46.9 

+- 26.4  con TOF final 64.8 +- 25.4 .  Para el  grupo 2 o Rocuronio fue : TOF inicial 

107.9 +-13.2 , TOF  a la laringoscopia  2.35 +- 2.2 , a los 60 minutos 28.8 +- 27.1 , 

alos 80 minutos 60.0 +- 30.2 con TOF final  80.96 +- 24.5. 

Se administró sugammadex el antagonista de ambos fármacos en el grupo 1  

vecuronio al 84.7%  de los pacientes y al grupo 2 de  rocuronio  el 48.6% se 

administró este medicamento. TABLA 1 . 

Recordando  la H1 :La presencia de bloqueo neuromuscular residual con la cuenta 

TOF menor de 90 en adultos mayores sometidos a anestesia general en el HCN 

PEMEX con el agente bloqueador neuromuscular vecuronio   será 10% o más en 

comparación con los del agente bloqueador neuromuscular rocuronio   con la cuenta 

de TOF mayor a 90. Se obtiene  para el TOF final una p: 0.0001 y para el TOF a los 
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80 minutos de 0.006 por lo que  se acepta la H1 y se rechaza la  H0 , comprobando 

la hipótesis .TABLA 2.  

 

Según los resultados se cumplió con el objetivo general  el cual fue demostrar que 

la presencia de bloqueo neuromuscular residual con el uso de vecuronio es de 10 

% o más en comparación con rocuronio  en los pacientes adultos mayores 

sometidos a  anestesia general  en el HCN PEMEX, esto mediante T de Student . 

GRAFICA 1 . 

 

En cuanto  a los objetivos específicos o secundarios de este protocolo se obtuvieron 

los siguientes resultados :  en cuanto a la edad  y el TOF final con una  p : 0.001 , 

el ASA una p :0.008 , IMC  con p : 0.57  siendo únicamente significativa la edad y  

el ASA para el bloqueo neuromuscular residual . TABLA 3  

 

Al determinar que el ASA  y el IMC si  son factores asociados a mayor bloqueo 

neuromuscular residual se  realizó el análisis estadístico de estas variable mediante  

el método  de Kruskal- Wallis. GRAFICA 2 . 

 

Se identificó el grupo de edad  en que se presenta mayor frecuencia de bloqueo 

neuromuscular residual obteniendo  para el grupo 1 o vecuronio el grupo de edad 

que presento más frecuencia de bloqueo neuromuscular residual fue el de 75 a 79 

años y para el grupo 2 o rocuronio  fue el grupo de 80 a 84 años . Y en el total de la 

muestra  para ambos grupos el promedio de TOF final menor fue para el grupo de 

edad  de 75 a 79 años con una  TOF media 56-52 , seguido del grupo de edad 80 a 

84 años con un TOF media  de 60. GRAFICO 4 Y 5 . 

 

No se asoció a la obesidad como un factor  asociado a una mayor incidencia de 

bloqueo neuromuscular  residual  tanto para el grupo 1 como para el  grupo 2 . 

GRAFICA 3  
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Se estableció el porcentaje de pacientes que requirieron antagonización del bloqueo 

residual con sugammadex , determinado mediante Chi cuadrada,  para vecuronio  

el 84.7% de este grupo  se le administró el antagonista , para lo de rocuronio el 

51.4% recibió el antagonista por presentar TOF  final menor a 90  . del total de la 

muestra el 68.1 % tuvieron  un TOF menor a 90 , siendo administrado en ellos 

sugammadex a 2 mg por kilogramo asegurando así su salida de sala sin bloqueo 

neuromuscular residual .  TABLA 4  

 

Y por último durante todas las mediciones posteriores   al a laringoscopia el grupo 

de pacientes a quienes se administró vecuronio permanecieron  con un TOF  por 

debajo que   a los que se administró  rocuronio . GRAFICA  6  
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CONCLUSIONES	
	

Los bloqueadores neuromusculares constituyen uno de los puntos vitales de la 

anestesia moderna, sin embargo uno de los principales efectos colaterales de este 

grupo de drogas es la posibilidad del establecimiento de bloqueo neuromuscular 

residual. Es fundamental la observación próxima y continua después de la reversión.  

A pesar de la inclinación de mayor uso de los bloqueadores neuromusculares (BNM) 

de acción intermediaria, la incidencia de bloqueo neuromuscular residual continúa 

elevada. 

El bloqueo neuromuscular residual es un problema común. Aunque generalmente 

bien tolerado, puede haber consecuencias graves. El uso de monitoreo 

neuromuscular objetivo debe ser rutinario. El conocimiento clínico de los 

bloqueadores neuromusculares y los agentes de reversión debe ser un componente 

peri operatorio. Los médicos deben familiarizarse con los pasos necesarios para 

tratar bloqueo neuromuscular residual.  

Los resultados pueden mejorar mediante el empleo de técnicas para minimizar el 

riesgo de parálisis residual tal como monitoreo neuromuscular, tomando en cuenta 

la edad del paciente  debido a que en pacientes  de mayor edad  la frecuencia del 

bloqueo neuromuscular  va aumentando , el bloqueo neuromuscular se acentúa del 

10 % con vecuronio en comparación con el rocuronio mostrando en este estudio 

una P significativa . 

Por lo que se agrega a la seguridad del paciente adulto mayor además el uso de  

antagonista de  los  bloqueadores neuromusculares no despolarizantes amino 

esteroideos : sugammadex. 
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TABLAS		Y		GRÁFICAS	
 

 

 

 

 

 

 

n _n (") n_n [") 

Edad (a ftos) 

• ~-M 14 (19.4 ) 17 (23.6) 

• 65·69 16 (22.2) 23 (31.9) 

• 70·14 19 (26.4) 14 (19.4) 

• 15·19 14 (19.4 ) 1(9.1) 

• m-" 8 (11.1) 8 (11.1) 

• 85·89 1 (1 .4) 3 (4 .2) 

G<!ne ro 

• Muje r 37 (51.4) 28 (38.9) 

• Hombre 35 (48.6) 44 (61.1) 

M' 
• 7 (9 .1) S (6 .4) 

• " 44 (61.1) 45 (62.5) 

• 
'" 

21 (29.2) 22 (30.6) 

ADMIN ISTRACION DE 61 (84 .1) lS (48.6) 

• 25·29 46 (63.9) 45 (59.1) 

• 30·34 23 (31.9) 20 (27.8) 

• 35·39 3 (4 .2) 9 (12.5) 

NIVEl DE TOF 

• TOF Inicial 107.26H2.S lD7 .92H3.2 

• TOF LarlnloKopla 2.26H.6 2.3512 .2 

• TOF &amln 24.4122.1 28 .8127.1 

• TOF 80mln 46.9126.4 6O .013D.2 

• TOF 1110-120 m ln Final 64 .8125.4 80.96124.5 

Fuente : Archivo dlnico Ha..,i .. 1 Central Norte de PEMEX 
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Tabla 3, InfluencIa de la edad, ASA elMe In los resultados del TOF 
VARIABLE TOF·I TOF-l TOF-6Dmlin TOF-80min TOF.f 

T.bI. 4. R.q ... ,ttml,nto d' SlIg.m.d'. d.pendl,ndo d,1 .... 0 d' Vec;IIronlo YtI 

I _~~ p 
n ('1.) 

<0.0001 
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GRAFICA 3 TOF (medi.) INIOAl v CON RESPECTO A 
GRUPO DE EDAD, IMC Y FARMACO unUZADO 

.""" 10.... 15.., 10-14 1f..1't "'.... • .. 

:etJtJITj~D: 
:rJD~~~D~~ 

= :: -
]' 

- 1 
::: , 
,. 
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Fuente: Archivo dlnico Hospital Central 

GRAFICA 4. TOF ¡ ...... IIMOA&..,. FINAL UfTRf: LOS 
GRUPOS Of: EDADES.,. El FARMACO USADO 

Fuente: Archivo dínico Hospital Cenlfal 
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GRAFICO 5.  FRECUENCIA DE BLOQUEO 
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ANEXOS	
ANEXO 1  

 

 

 

"Com_ .. _ ...... " ·c· ... _.., ___ • ' ..... ,._ .... 
""', ............ '.' .. "'.., " HCH..uooE>: .., .. _""'- ..... ",,,. 

1._<:-.-oon_ ....... ......-......... '"'" 

I±l' -.-""" ... -.. ... ...-
~ 

~" 
~ " o • • ') "" ... ll""'" .)" . 11 • ) .. . IM ')IM ... 

.~ - " 
, ').31_ 

~ 

~ " ~ 'llO->O ,,~ 

" 
<._ f ...... _""-,, TOf 

CLU<TA""TOf 

........ 
A Io .... ; , .. 
A ..... ...., 

A ..... ...., .-



	 34	

 

ANEXO	2	
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