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RESUMEN

Existe una gran discrepancia a nivel mundial acerca de los estandares de monitoreo
en anestesiologia. Aunque existen recomendaciones para evaluar la funcion
neuromuscular con el Tren de Cuatro (TOF) en México no se realiza en la préctica
clinica de forma rutinaria, la mayoria de anestesidlogos que no controlan la funcién
neuromuscular, debido a diversos factores; entre ellos por falta de infraestructura y

otros por falta de entrenamiento.

Algunos estudios han revelado que alrededor del 20% de los anestesidlogos
europeos y el 10% de los Estados Unidos, Australia y Nueva Zelanda nunca utilizan

la estimulacion nerviosa para evaluar el grado de del bloqueo neuromuscular (1).

Se ha encontrado que la evaluacion subjetiva con el uso de estimuladores nerviosos
se realiza en menos de 40% de los pacientes y un control objetivo en sélo se utiliza
el 17% de los pacientes que han recibido agentes bloqueadores neuromusculares
(BNMS).

El blogueo neuromuscular residual se define por la presencia de signos o sintomas
de debilidad muscular después de la administracion de BNMS, incluso cuando el

bloqueo neuromuscular se revierte.

Las ultimas recomendaciones para la monitorizacion estandar durante la anestesia
emitidos por La Asociacion de Anestesistas de Gran Bretafia e Irlanda en diciembre
el aflo 2015 establecen que el estimulador del nervio periférico es un dispositivo

obligatorio cuando se administran farmacos bloqueantes neuromusculares (1).

La evaluacion cuantitativa del bloqueo neuromuscular es esencial para todas las
etapas de la anestesia general cuando se utilizan BNMS (2).

En México la Norma Oficial Mexicana para la practica en Anestesiologia (PROY-
NOM-006-SSA3-2017) se describe en el numeral 10.1.7.1 como recomendacién el
empleo de estimulador de nervios periféricos en caso de utilizar bloqueadores

musculares. (3)



ANTECEDENTES

Las técnicas anestésicas y el adecuado monitoreo de los pacientes durante el acto
quirudrgico han permitido el avance de nuevas técnicas quirdrgicas, un ejemplo claro
ello lo es la cirugia por via laparoscopica; en nuestra unidad hospitalaria las cirugias
mas frecuentes son: colecistectomia laparoscépica, hernias inguinales,

apendicetomia, esplenectomia y algunos procedimientos ginecologicos.

Farmacos bloqueadores de placa neuromuscular

Dentro de este grupo de farmacos hay una clasificacion de acuerdo a su mecanismo
de accién, se reconocen dos grandes grupos: BNMS despolarizante y BNM no
despolarizantes (BNM ND).

Dentro de los BNM ND (bloqueadores de placa neuromuscular no despolarizantes)
se encuentran el subgrupo de los amino esteroideos se relacionan con efectos vago
liticos y el subgrupo de las benzilisoquinoleinas que se relacionan con liberacién de

histamina.

Los farmacos bloqueadores de placa neuromuscular mas utilizados son los BNM
ND, su mecanismo de accidén de estos consiste en impedir neurotransmision de
modo competitivo es decir, el BNM ND compite con la acetilcolina por la union de
con el receptor nicotinico de la acetilcolina al (RACH) fendmeno que depende de la
concentracion relativa de ambas sustancias quimicas y de sus afinidades a el

receptor.(4)

CIRUGIA LAPAROSCOPICA
En la cirugia laparoscopica se realiza la insuflacion de la cavidad abdominal con
diéxido de carbono (neumoperitoneo), esto conlleva a cambios fisiologicos y ciertas

complicaciones.

El aumento de la presion intraabdominal por arriba de 14 mmHg y por mas de 2
horas genera efectos adversos de la hipertension intraabdominal en el sistema

cardiovascular, respiratorio y renal.



El aumento de la presion intraabdominal tiene al gunas consecuencias, el
incremento de la resistencia vascular periférica, incremento de la presion venosa
central, incremento de la presion arterial, aumento de la presion intratoracica,
estimulaciéon del sistema nervioso simpético; ademas, el incremento de la
circulacion esplacnica se manifiesta con una disminucion del flujo arterial hepatico,

gastrico, renal y mesentérico(b).

También, el estrés peritoneal libera proteinas de fase aguda en el liquido peritoneal;
asi, se ha determinado que existe una reaccion inflamatoria del fluido peritoneal con
el incremento de niveles de interleucinas IL-1j3, IL-6, PCR. Estos mediadores inician

el proceso inflamatorio, e intervienen en la percepcion del dolor.

La disminucion del flujo arterial esplacnico y los cambios hemodinamicos antes
descritos son resultado de la afectacion del sistema nervioso central, relacionado
con un incremento de la presion intracraneal y consecuente liberacion de hormonas

vasoactivas, con la finalidad de proteger de la isquemia al sistema nervioso.

La cavidad peritoneal estad cubierta por una lamina continua intacta de células
mesoteliales que tiene una superficie aproximada de 1,5 m2 y se encuentra cubierto
por una delgada pelicula de liquido peritoneal a 37°C; existe una condicion
fisiolégica normal con un estado de equilibrio homeostatico, bioquimico y fisico

cuando existe una presion intraabdominal de hasta 3 mmHg.

Una presion abdominal de hasta 12 mmHg ha demostrado ser la adecuada para la
mayoria de procedimientos quirdrgicos, minimizando los efectos adversos; con
dicha presién, en pacientes jovenes y sin comorbilidad, la retencién de CO2 es

minima.(5)

Se ha observado cambios hemodinamicos significativos cuando la presion
intraabdominal se eleva por encima de 12 mmHg; asi, en un estudio observacional
prospectivo se observo los siguientes cambios hemodindmicos: disminucion del
volumen de eyeccion, disminucion del gasto cardiaco, asi como un aumento de la

resistencia vascular sistémica.(6)



En la cirugia laparoscoépica, la anestesia general es el método de eleccion, permite
un control preciso de la ventilacion y modificar los parametros ventilatorios, en base
en las alteraciones que puedan presentarse. Supone algunas ventajas, como el
adecuado control de la respiracion, 6ptima proteccion de la via aérea, excelente
relajacion muscular, monitoreo del dioxido de carbono al final de la espiracion con
el capnoégrafo, entre otras como lo es el TOF que permite una adecuada
administracion de dosis subsecuentes de BNM y reversion si fuera necesario. Por
todas estas alteraciones es necesaria una adecuada analgesia, estado hipnético y
relajacibn neuromuscular, para lograr un adecuado control neurovegetativo y un

campo quirargico adecuado para los cirujanos.

Los cambios hemodindmicos estan determinados por los cambios de posicién a que
estan sometidos los pacientes y por el efecto mecanico que ejerce la comprensién
del CO2 dentro de la cavidad peritoneal. (7)

Durante la induccién anestésica, las presiones de llenado del ventriculo izquierdo
disminuyen, provocan una disminucion del indice cardiaco, manteniendo igual la
presion arterial media. Estos cambios son debidos probablemente a la accion
depresora de los farmacos inductores, como también por la disminucién del retorno

venoso por la posicion del paciente.

Al comenzar la insuflacién del peritoneo con dioxido de carbono, se produce un
aumento de la presion arterial, tanto sistémica como pulmonar, lo cual provoca una
disminucién del indice cardiaco, manteniendo igual la presién arterial media. Hay
elevacion de presiones de llenado sanguineo durante el neumoperitoneo, debido a
que el aumento de la presién intrabdominal provocara una redistribucion del
contenido sanguineo de las visceras abdominales hacia el sistema venoso,
favoreciendo un aumento de las presiones de llenado. También se ha observado
una disminucién del flujo venoso femoral, cuando aumenta la presién intrabdominal
por hiperinsuflacion. Como consecuencia hay disminucion del retorno venoso y la

caida de la precarga cardiaca.

Durante la insuflacion del neumoperitoneo habra un aumento del trabajo cardiaco y

consumo miocardico de oxigeno. (5)
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En el este tipo de cirugia de cirugias debido al uso de BNM es probable que exista
bloqueo neuromuscular residual, este se ha visto mas asociado a los bloqueadores
de placa neuromuscular de tipo no despolarizantes en especifico los de grupo de

duracion intermedia, en especifico el rocuronio.

BLOQUEO MEUROMUSCULAR RESIDUAL

El blogueo neuromuscular residual es frecuente y se asocia con complicaciones
graves: la disfuncion faringea, aumento del riesgo de aspiracion y neumonia,
eventos respiratorios agudos (hipoxemia, obstruccion de las vias respiratorias),
necesidad de intubacién tragueal, incomodidad para los pacientes y cirujanos,
aumento duracion de la estancia en la Unidad de Cuidados Posanestésica (UCPA).
Incluso si se utilizan rutinariamente agentes de reversion, la incidencia de bloqueo
residual. (8) El uso de estimuladores de nervio periférico esta recomendado con el

fin de disminuir las complicaciones mencionadas.

La introduccién de los agentes blogueadores de placa neuromuscular ha permitido
avances en las técnicas quirirgicas, estos farmacos son de gran utilidad tanto para
adecuadas practicas en el periodo transanestésico, asi como para algunas

indicaciones en otras unidades como lo son las terapias de cuidados intensivos.

Complicaciones de BNMR

Varios estudios evidencian una reduccion del 30% en la respuesta ventiladora
hipoxica con valores de TOFR. Las pruebas clinicas para determinar la funcion
neuromuscular no tienen suficiente especificidad o sensibilidad para considerarse
criterio de recuperacion, es necesario el uso de reversion de la relajacion muscular
en todos los pacientes que reciben RMND de accion intermedia y dependiendo de

la circunstancia disminuir a criterio clinico la dosis de neostigmina. (9)

Los sintomas asociados a la paralisis muscular residual producen sintomas poco
placenteros en los pacientes, ademas prolongan el tiempo de estadia en la UCPA.
Fueron descritos por Kopman en 1997 basados en estudios realizados en diez

voluntarios ASA | a los cuales se le administré mivacurio, quienes reportaron
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diplopia y alteraciones visuales con TOF 0.65 a 0.75. Valores de TOFR entre 0.7 y
0.75 se asociaron con diplopia, incapacidad para sentarse y para oponer incisivos,
debilidad facial y fuerza de agarre, dificultad para tragar o hablar; sin embargo
evidenciaron una gran variabilidad de la sintomatologia entre los pacientes para
diferentes valores de TOF(10)

Se ha descrito complicaciones de la funcidn respiratoria tales como atelectasias,
neumonias, se considera factor de riesgo para obstruccion de la via aérea, hipoxia

e hipoventilacion (11)

Glen en 2008 en un estudio retrospectivo que involucré 7459 pacientes
posoperatorios, encontrd eventos respiratorios criticos definidos por hipoxemia,
alteracion en la ventilacion y obstruccion de la via aérea en el 0.8%, relacionado con
un promedio de TOF<O0.7. El evento respiratorio critico mas frecuente fue hipoxemia
en el 0.5% de los pacientes; el autor sugiere como causa probable una alteracion
en la respuesta ventilatoria hipoxica asociada con disfuncion de los muasculos
faringeos y obstruccion de la via aérea superior.34 El segundo evento respiratorio
reportado en frecuencia fue obstruccion de la via aérea superior en el 0.3% de los
pacientes. La necesidad de nueva intubacion se present6 en 0.1%. (10)

Métodos de estimulacion de nervios periféricos

Existen tres tipos de monitoreo del bloqueo neuromuscular residual, las pruebas

clinicas o subjetivas, el monitoreo cualitativo y el método cuantitativo.

Las pruebas clinicas NMB no son predictivas de recuperacion neuromuscular
adecuada y no son sensibles a la presencia de bloqueo neuromusculares residuales

por lo cual se ha afirmado que su uso debe ser abandonado. (12)(13)

Algunos investigadores han observado que la elevacién de la cabeza 5 s a un
cociente del (TOF) de 0,5 o0 menos15,16. Pruebas clinicas adicionales de la fuerza
muscular como mantener el pufio cerrado, la pierna elevada o los ojos abiertos han
demostrado tener una baja sensibilidad para predecir la recuperacion de la funcion

neuromuscular. (4)
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Se han descrito multiples para excluir el diagnéstico de BNMR, pero no son
especificas para predecir la funcion respiratoria ni se deben usar para inferir la

adecuada funcion muscular respiratoria.

Tabla 1 pruebas clinicas para excluir el diagnostico de PORC

Prueba Correlacion TOFR | Sensibilidad Valor  predictivo
positivo

Sostén cefélico 0.45-0.75 87.7%

Protrusion de la | <0.86 (13) 90% 0.51

lengua

Prension de la|<0.5 89% 0.51

mano durante 5

segundos

En 2007 Grayling y col. un estudio de doce servicios de anestesia en el Reino Unido
demostré que solo el 10% de los anestesidlogos utiliza de manera rutinaria monitoria
de la relajacion y mas del 60% nunca usa un monitor. La monitorizacion cualitativa
presenta un punto ciego entre TOFR de 0.5 a 0,95 para determinar relajacion
residual, ya que solo de 37 a 57% de los anestesidlogos detectan visualmente un

desvanecimiento de la respuesta motora con un TOFR >0.4.4.

Las pruebas clinicas para bloqueo residual no son especificas para predecir la
funcién respiratoria ni se deben usar para inferir la adecuada funcién muscular

respiratoria. (10)

Control neuromuscular cualitativo.

Los monitores neuromusculares cualitativos, los estimuladores de nervio periférico

emiten un estimulo eléctrico a un nervio periférico, y la respuesta a la estimulacion

13



nerviosa se valora de forma visual o tactil por los clinicos (es decir, colocando una
mano en el pulgar para detectar la contraccion muscular tras estimulacion del nervio
cubital).(14)

Sus principios se basan en la Segunda de Newton o Ley de la Dindmica 1-3. Para
medirla se ha empleado un dispositivo piezo-eléctrico de ceramica que se fija con
bandas adhesivas al pulgar. El desplazamiento del mismo, crea una sefial eléctrica
proporcional a la aceleracion. La exposicion de este electrodo a una fuerza, genera
un voltaje eléctrico proporcional a la aceleracion del pulgar en respuesta a la
estimulacién nerviosa analizada y ejecutada por un sistema que permite sea
almacenada y reproducida a través de una interfase en un computador compatible,
previamente programado. Todas estas variables de monitorizacion se realizan con
un estimulo supramaximo, que consiste en un estimulo eléctrico aplicado a un
nervio periférico cuya intensidad esta ligeramente por encima de la necesaria (20-
25 %) para alcanzar una maxima respuesta. Su determinacion sirve como referencia
a todos los estimulos subsiguientes ya que todos los resultados seran expresados

como un porcentaje de esta respuesta. (15)

Hay diferentes patrones de estimulacién empleados, los de uso mas frecuente:
estimulacién en TOF, tetanica y en doble descarga. La estimulacion en TOF emite
cuatro estimulos supramaximos cada 0,5 segundos (s), la estimulacidén tetanica
consiste en una serie de estimulos extremadamente rapidos (generalmente a 50 o
100 Hz) emitidos caracteristicamente en 5 s, y la estimulaciéon en doble impulso
emite dos descargas cortas de estimulos tetanicos a 50 Hz separados por 750 ms

la cual se utiliza en bloqueo neuromuscular profundo.(4)

Mucho tiempo una relacion TOF de 0.7 fue considerada una medida de la
recuperacion neuromuscular adecuada para extubacion segura. Esto se debid
principalmente que se consideraba que el diafragma esta suficientemente
recuperado en este valor. Hoy en dia, se aplica una relacion TOF> 0.9 como limite.
Se sabe que otros grupos de musculos como el diafragma y el aductor del pulgar
tienen una relacion de funcion TOF de 0.7.(16)
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El monitoreo subjetivo o cualitativa consiste en la evaluacion tactil o visual de la
respuesta a la estimulacion de un nervio periférico. Es el método mas comudn de
medicion en salas de cirugia UCPA y UCI, con una utilidad limitada ya que solo

proporciona informacion binaria acerca de la presencia o no de fatiga muscular.

Dentro de sus ventajas debemos reconocer que es facil de manejar adecuado para

cualquier movimiento libre masculo, lo cual permite medir de forma mas.
precisa.

Las desventajas se han asociado a una inadecuada colocacion por falta de
conocimiento de esta, los algunos estudios se han observado una sobreestimacién

del valor de su lectura en un 15%.

Control neuromuscular cuantitativo

Dentro de la evaluacion objetiva o cuantitativa se encuentra la respuesta
electromiografica valora la actividad eléctrica del musculo estimulado, se mide con
electrodos ubicados en la eminencia tenar, hipotenar o el primer musculo inter6seo
de la mano. Sin embargo la sefial puede afectarse por numerosos factores como
son los electrodos, hipotermia, interferencia eléctrica y la estimulacién directa

muscular.(13)

La mecanomiografia es el patrén de oro para la monitoria neuromuscular, mide la
fuerza de contraccion isométrica del musculo a una estimulacién nerviosa. El sitio
mas frecuente es a nivel del nervio cubital con estimulacién del aductor del pulgar
con una precarga de 200 o 300 g e inmovilizacién del brazo para la estabilizacion
de la sefal (acelerbmetro mas precarga = mecandgrafo). Su uso en la practica
clinica diaria se encuentra limitado por el tiempo que toma la preparacion preprueba

y lo voluminoso del equipo.
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Reversion farmacoldgica de los bloqueadores de placa neuromuscular

La controversia acerca del uso rutinario de la reversion farmacolégica del bloqueo
neuromuscular se soporta en el hecho de que el uso de inhibidores de las
colinesterasas por si mismos implica un riesgo y un costo metabdlico alto para el

paciente.

Los inhibidores de la acetilcolinesterasa disminuyen el metabolismo de la
acetilcolina en la placa neuromuscular permitiendo un aumento en su

concentracion, superando asi los efectos de los RMNDP. (17)

Estos farmacos tienen como desventaja el mecanismo indirecto de reversion con
baja efectividad y seguridad en blogueos musculares profundos, efectos poco
predecibles y su accion no selectiva sobre los receptores nicotinicos que
desencadena efectos adversos cardiovasculares y respiratorios. (12) La
administracion de antimuscarinicos como atropina o glicopirrolato lleva a disfuncién
del control parasimpatico del corazén con disminucion en la sensibilidad de los

barorreceptores y variabilidad en la frecuencia cardiaca.

En la actualidad se encuentra en introduccion de la préactica clinica como alternativa
para los anticolinesterasicos el sugammadex, farmaco disefiado para encapsular
los RMND esteroideos, rocuronio y vecuronio. Permite revertir cualquier grado de

bloqueo neuromuscular al ajustar la dosis, reduciendo el riesgo de recurarizacion.

Las indicaciones actuales para el uso de sugammadex radican en pacientes con
miastenia gravis, neumopatia o cardiopatia, bloqueo profundo de la relajacion e
intubacion fallida. (10)

No es del todo cierto que eliminar la monitoria de la relajaciébn ademas de aplicar
una dosis Unica de intubacion (2 DE 95) de un RMNDP de duracion intermedia,
conducira a una recuperacion espontanea de la funcion neuromuscular en los

siguientes 90 minutos después de su aplicacion y cumplido este tiempo la reversion
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farmacoldgica no es necesaria. Los estudios realizados por Caldwell en 1993 con
20 voluntarios sanos a los cuales se le administrd una unica dosis de vecuronio a
0.1 mg/k reveld que en cuanto el tiempo de recuperacion del TOFR, dos horas
después veinte de los sujetos presentaron un TOFR dosis bajas de neostigmina (20
a 30 mcg/k), midieron los niveles de recuperacion de la funcion muscular diez
minutos después de la reversion farmacologica. En el mismo estudio resalta los
cambios de valor de TOFR como criterio de recuperacion de la funcién
neuromuscular de 0.7 a 0.9 sin adaptacién acorde con la dosis de neostigmina.25
Entonces la pregunta es: ¢Se debe esperar un porcentaje de recuperacidbn mayor
en la funcién neuromuscular antes del inicio de la reversion farmacologica? Multiples
estudios reportan de 20 a 30 minutos después de la dosis habitual de neostigmina
antes de lograr TOF de 4 0o TOFR 0.9. (18)

Son necesarios estudios concluyentes para poder determinar el grado de relajacion

antes de la reversion farmacologica

Actualmente se considera que con TOFR 0.9 no es necesaria la reversion; 2)
TOFR 0.4 a 0.9 neostigmina 15 a 25 mcg/Kg; 3) TOFR menor a 0.4 neostigmina
<50 mcg/Kg, y 4) ante la no respuesta a TOF esperar al menos dos respuestas

para iniciar la reversion farmacolégica.(19)

Reversion con monitoria objetiva cualitativa

La utilizacion del estimulador de nervio convencional permite tomar la decision de
reversion farmacoldgica asi: 1) ante cuatro respuestas con fatiga en forma visual o
tactil, administrar neostigmina 40 mcg/Kg; 2) cuando hay cuatro respuestas sin
fatiga, es importante tener en cuenta la baja sensibilidad, especificidad y valor
predictivo positivo de la prueba y pensar en la posibilidad de PORC, por lo cual se
debe considerar la reversion farmacoldgica con dosis de 15 mcg/Kg; 3) con dos a
tres respuestas, usar neostigmina 50 mcg/Kg; y 4) ante la no respuesta a TOF
esperar hasta obtener cuatro respuestas de TOF antes de iniciar la reversion

farmacoldgica con neostigmina. (12)
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Reversion farmacoldgica sin monitoria de la funcion muscular

Aunqgue la no utilizacion de la monitoria de la relajacion se considera una practica
clinica inapropiada y que las pruebas clinicas para determinar la funcion
neuromuscular no tienen suficiente especificidad o sensibilidad para considerarse
criterio de recuperacion, es necesario el uso de reversion de la relajacion muscular
en todos los pacientes que reciben RMND de accién intermedia y dependiendo de

la circunstancia disminuir a criterio clinico la dosis de neostigmina.

No se ha podido encontrar una relacion lineal entre los factores adversos
respiratorios posoperatorios y el uso de BNM, si se ha demostrado en diferentes
estudios asociacion entre estos y los riesgos de presentar complicaciones criticas
por lo que es de vital importancia el uso racional de los relajantes neuromusculares
y esto nos solo realizarlo mediante pruebas clinicas si no con monitoreo cualitativo
0 cuantitativo, el registro de pacientes que tienen bloqueo neuromuscular residual,
es importante no solo para guiar los manejo anestésicos, también lo es para crear

estrategias para disminuir complicaciones derivadas de esta situacién clinica. (19)

Es importante capacitar tanto al personal médico del &rea de anestesiologia como
a los recursos humanos del servicio de enfermeria tanto encargados de los cuidados

de la unidad de cuidados posanestésicos y personal en formacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde hace méas de medio siglo, existen estudios que han documenta do el bloqueo
neuro muscular residual, la ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia) y la ESA
(Sociedad Europea de Anestesiologia), no han incluido el monitoreo neuromuscular
como de uso obligatorio; sin embargo, mencionan que la evaluacion de la funciéon
neuromuscular se debe realizar durante la emergencia y recuperacion que han

recibido BNM o tienen condiciones médicas de disfuncidén neuromuscular.

También menciona se debe de evitar regimenes anestésicos disefiados para evitar

la necesidad de antagonismo asi sus complicaciones.
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En México la NOM 006, concuerda con algunas recomendaciones y guias de

practica clinica a nivel mundial como lo son la

Es importante contestar la siguiente pregunta, ¢, En el HRAEI se realiza un monitoreo
adecuado del bloqueo neuromuscular residual en la cirugia laparoscopica bajo

anestesia general?

En el HRAE se tiene el TOF, pero no se usa en todas las ocasiones por lo que
deberiamos hacerlo en cumplimiento con la NOM 006. Esta recomendacion se
puede omitir por diversas situaciones; tales como, la falta de conocimiento de
adecuado funcionamiento del TOF, apatia por parte de los prestadores de servicios
en salud, el no conocimiento de las complicaciones del BNM residual. En algunas
unidades hospitalarias de México no se encuentra este recurso, por lo que es

imposible realizar un adecuado monitoreo de la funcion neuromuscular.

JUSTIFICACION

Aungue en la NOM 006 solo se hace la recomendacion del uso del monitoreo de la
funcion neuromuscular , es importante que al ser el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca formador de recursos humanos se sensibilice a estos y
a todo el personal incluido en la practica diaria de cuidados de pacientes sometidos
a procedimiento quirdrgicos el adecuado funcionamiento de herramientas de
monitoreo para el BNMR; con esta medida que se ha subestimado se busca
disminuir la presencia de complicaciones que elevan la morbi mortalidad de los

pacientes.
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Se ha comprobado que los datos clinicos de la recuperacion del bloqueo
neuromuscular no representan la recuperacion total de la funcion neuromuscular, a
pesar de haberse cumplido el tiempo considerado como suficiente para el
metabolismo de este grupo de farmacos. Existen condiciones clinicas y bioquimicas
propias de cada paciente que pudieran retrasar este periodo de tiempo.

En nuestro medio se encuentra disponible el TOF en diferentes areas, por lo cual
se debe de promover su uso adecuado. Se busca disminuir las complicaciones en
el periodo transanestésico y posanestésico, derivadas de la pardlisis neuromuscular
residual tales como, necesidad mayor tiempo de estancia en UCPA, ingreso a
Unidades de Terapia Intensiva, asi como la adecuada administracion de farmacos

revertidores del bloqueo neuromuscular residual.

HIPOTESIS

El TOF es una herramienta en el monitoreo que evalta la profundidad del bloqueo
neuromuscular en los pacientes sometidos a anestesia general, utiliza en todo el
mundo como una medida de seguridad para disminuir las complicaciones

respiratorias en el periodo posoperatorio inmediato.

Entonces en el HRAEI, hay alta incidencia de BNM residual porque no se utiliza el
monitoreo de TOF como herramienta rutinaria de seguridad para todos los pacientes

sometidos a anestesia general durante en el periodo perioperatorio.

ANALISIS

Se estudiaran todos los pacientes sometidos a cirugia laparoscopica durante el
periodo comprendido del primero de enero al 15 de mayo del 2019 en el quir6fano
central del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, los datos seran
tomados del expediente clinico (Nota posanestésica).
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Se llevara a cabo un analisis descriptivo de cada una de las variables que pueden
influir durante en el periodo transanestésico y su relacion con la presencia de

bloqueo neuromuscular residual.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Evaluar la frecuencia del uso del TOF y el manejo transanestésico en pacientes
sometidos a cirugia laparoscopica con administracion de bloqueadores de placa

neuromuscular bajo anestesia general.

OBJETIVO PARTICULAR

Determinar la frecuencia del uso del monitoreo de la funcidn neuromuscular,
conocer la existencia de bloqueo neuromuscular residual en paciente sometidos a
cirugia laparoscopica bajo anestesia general con administracion de bloqueadores

de placa neuromuscular no despolarizantes.

Analizar los factores que influyen en el manejo transanestésico y la emersion de los

farmacos que influyen en la funciéon neuromuscular.

METODOLOGIA
TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO
Se realizara un estudio, transversal, observacional, prospectivo.

En andlisis estadistico se realizard& con método de chi cuadrada, desviacion
estandar y Kolgomorov-Smirnov de las variables del estudio.

MUESTRA
Muestra a interés.

Se estudiaran a pacientes sometidos a cirugia laparoscopica bajo anestesia general

en el periodo comprendido del primero de enero al 15 de mayo de 2019.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluirdn pacientes en edad entre 16-80 afios, ASA I-ll, sometidos a cirugia

laparoscopica bajo anestesia general.
VARIABLES A ESTUDIAR

Frecuencia del uso del TOF, edad, peso, peso corregido, duracion del procedimiento
anestésico, estado fisico (ASA), dosis de opioide, dosis de farmaco bloqueador de

placa neuromuscular, anestésico inhalatorio empleado.

PROCEDIMIENTO
Se tomaran los datos del expediente clinico (Nota posanestésica)

La medicién de la relajacion neuromuscular se realizara en el abductor de pulgar
después del término de la cirugia y antes de realizar la extubacién orotraqueal con
un cam awake (medida cuantitativa que indica concentracién alveolar minima que
previene la respuesta verbal en el 50% de los pacientes) correspondiente al agente

volatil que se use.

TAMANO DE LA MUESTRA

Seran incluidos los pacientes, sometidos a cirugia laparoscépica bajo anestesia
general balanceada a partir del primero de enero al 15 de mayo de 2019 en
quiréfanos centrales del Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Se estudiaron 55 pacientes en el periodo comprendido del primero de enero al
quince de mayo de 2019. De los cuales fueron 46 mujeres y 9 hombres con edad

promedio de 48 +/- 13 afnos.

El procedimiento més frecuente en este estudio es la colecistectomia laparoscoépica
en un 81%, cirugia bariatrica 5%, plastia umbilical 4%, plastia inguinal 4%,

laparoscopia 4% y colecistectomia con otro procedimiento 2%.

La duraciéon promedio del procedimiento anestésico 136 minutos. De los 55
pacientes 43 (78%) fueron sometidos a procedimientos con duracion de mas de 90
minutos, sin embargo, solo en 4 pacientes de estos pacientes recibieron una dosis

subsecuente de bloqueador neuromuscular.

Las variables demograficas se pueden observan en la tabla numero 1(ver anexol).
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas con respecto a la

edad, género y duracién del procedimiento quirargico.

Se administraron dos tipos bloqueadores de placa neuromuscular no
despolarizantes rocuronio y cisatracurio; 32 y 23 pacientes respectivamente. Las
dosis promedio de rocuronio fue de 40 mg y cisatracurio fue de 7.6 mg, en ambos

grupos se administré una sola dosis subsecuente a dos pacientes en cada grupo.

Con respecto al TOF; de los 55 pacientes estudiados, 41 pacientes (76%) no fueron
monitorizados con el TOF, solo 14 pacientes (24%). De estos 14 pacientes 9
pacientes que corresponden al 64% presentaron bloqueo neuromuscular residual

con un TOF de menos 90% (promedio). Grafico 1

De los pacientes en los que se uso el TOF se encontr6 mayor incidencia de bloqueo

neuromuscular residual en los pacientes en los que se uso cisatracurio.
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Gréafico nUmero 1. Monitoreo de TOF.

Pacientes sometidos a cirugia
laparoscopica.

HCONTOF mSINTOF

El anestésico inhalatorio mas utilizado fue el sevofluorane a dosis de 2-3.5 vol% en
47 pacientes y desfluorane a 6-7 vol% en 8 pacientes.

El opioide mas utilizado fue el fentanilo se usé de 53 pacientes y en 2 pacientes se
uso sufentanil. Se encontré que en 26 pacientes se utilizé opioide a mas de 4 ng de

concentracion plasmatica.

En 40 pacientes no se monitorizo la funcion neuromuscular de estos a 19 pacientes

recibieron opioide a mas de 4 ng. Tabla 2
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Tabla 2. Farmacos en periodo transanestésico

Periodo transanestésico Anestésicos inhalatorios i
Bloqueo con Bloqueo con Ndmero total de
q . . q . Sevofluorane | Desflurorane Pacientes
Rocuronio Cisatracurio
Pacientes 32 23 47 8 55
Uso de Fentanilo 30 23 47 6 53
Uso de Sufentanilo 2 0 0 2 2
PaC|en.tt?s con tasa 14 12 26 3 2%
de opioide > 4 ng.
Uso de TOF 4 10 14
TOFF <90 3 4 7

Discusion
De los pacientes que fueron sometidos a cirugias con duracion mayor a 90
minutos y que usaron en TOF el 40% tuvieron relajacion neuromuscular residual,

aunque solo el 30% utilizaron dosis subsecuentes, que corresponde con la

literatura mundial en un rango de 5% a 85%. (10)

Se encontré que el 50% de los pacientes que recibié bloqueo neuromuscular con
cisatracurio recibié supra dosificacion en la dosis efectiva 95. Para los pacientes
qgue recibieron rocuronio pero en este grupo en el 29% se observé una infra
dosificacion, el 29% supra dosificacién y 41% una dosis adecuada para el peso
ideal, acciones que probablemente influyen en el manejo transanestésico. Ademas;
debido a falta de estandarizacion en las dosis administradas de bloqueador es de
suma importancia el monitoreo de bloqueadores neuromusculares. También es
importante mencionar que existen diferentes variables clinicas que pueden interferir
en la presencias el bloqueo neuromuscular residual como la edad, genero,

farmacos, patologias preexistentes y temperatura corporal. (20)
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En el HRAEI se utliza poco el monitoreo de los bloqueadores de placa
neuromuscular; en el analisis estadistico de las variables se obtuvo un intervalo de
confianza del < 0.0001 con un Odds ratio de 34, lo cual es de suma importancia.
Este tipo de monitoreo se encuentran de los indicadores clinicos de calidad en

pacientes que requieren intubacion endotraqueal. (21)

Los estudios realizados recientemente han arrojado que el uso de este tipo de
monitoreo y la adecuada reversion reducen la incidencia de la paralisis

neuromuscular residual posoperatoria y las consecuencias clinicas de esta. (22)

A nivel mundial existen diferentes vertientes en cuanto el uso racional de
bloqueadores de placa neuromuscular. Sin embargo; en nuestro hospital tenemos
una poblacién que es sometida a procedimientos laparoscépicos de mas de 90
minutos por lo que es necesario mantener en este tipo de cirugia el bloqueo
neuromuscular de moderado a profundo que ayuden a optimizar el neumoperitoneo
y disminuir los requerimientos de bioxido de carbono para la insuflacién. Por lo tanto;
en la cirugia laparoscopica debe haber un control estricto de monitoreo de la funcion

neuromuscular perioperatorio.

El uso de los farmacos opioides a supra dosificacion puede traer consecuencias
como complicaciones en el periodo posanestésico (23) cuando se asocia a bloqueo

neuromuscular residual.

Debido a los resultados obtenidos se realizara una capacitacion para el personal del

servicio de anestesiologia.

26



CONCLUSIONES

Las condiciones clinicas durante el periodo transanestésico en nuestra unidad
hospitalaria se mantienen a base de farmacos opioides, sin embargo, esta préactica

no es inocua y se deben de cuidar las posibles complicaciones de esta.

Existe una alta incidencia de BNMR en nuestra unidad del 40%, a pesar de que se

usa en un porcentaje muy bajo el TOF.

El BNMR se encontr6 con mayor frecuencia en pacientes con bloqueo
neuromuscular con cisatracurio, contrario a lo que se piensa por las caracteristicas
propias de los farmacos. Es evidente que la poblacion e la que se uso en TOF es

pequefia por lo que se deben realizar estudios ulteriores.

Existen nuevas evidencias que demuestran que el control de un adecuado plano
anestésico no solo se debe de realizar en base a las constantes vitales y a la
inmovilidad de los pacientes por lo que se debe de racionalizar el uso de los

farmacos usados en anestesiologia.

Se deben de estudiar nuevas técnicas que permitan mejorar las condiciones

quirdrgicas, estas deben de resultar seguras para nuestra poblacion.

Debido a los resultados obtenidos se realizara una capacitacion para el personal del

servicio de anestesiologia.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ENERO-
FEBRERO ABRIL MAYO JUNIO JULIO
2019 2019 2019 2019 2019

Revision
bibliografica y
elaboracion de
protocolo.
Inclusion de
pacientes.
Procesamiento
de datos y
analisis
estadistico.
Presentacion
de tesis.
Platica para
capacitacion.

|:| Actividad realizada.

Julio 17- capacitacion para uso de TOF. Como objetivo a futuro se planea
realizar un cuestionario para conocer las condiciones que influyen en el no
uso del TOF en el HRAEI, asi mismo se realizara una platica encaminada en la
capacitacion para los servidores de salud y personal en formacion.
RECURSOS

Humanos

Uso de TOF

Sistema Medsys
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ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Nom 006, Guia préactica segura

INFRAESTRUCTURA
HRAEI, Quiréfanos, medsys

Recursos humanos.

PRODUCTOS ESPERADOS

Sensibilizar, capacitar, implementar estdndares de calidad.

Desarrollo de tesis para titulacion oportuna de la especialidad de anestesiologia en

Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca.
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ANEXOS

Hoja de calculo Excel. ARCHIVO ANEXO. Recoleccién de datos.

Gréficos 1,2,3y 4.

Farmacos bloqueadores de placa neuromuscular empleados

Uso de Opioides empleando Bloqueo con Rocuronino

O

m Uso de Fentanilo = Uso de Sufentilo

Uso de Opioide en el Transanestésico

® >4 ngde opiode = Rango

Uso de Opioides empleando Bloqueo
con Cisatracurio

m Uso de Fentanilo = Uso de Sufentilo



= Bloqueo con Rocuronio

Tabla nimero 1

= Bloqueo con Cisatracurio

Pacientes con BNMR y pacientes sin BNMR.

Con BNMR Sin BNMR
TOFF 9 5
Normal 2 38
TOFF/NORMAL
Table Analyzed RELACION
Chi-square
Chi-square, df 22.47,1
z 4.74
P value < 0.0001
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P value summary

*kkk

One- or two-sided Two-sided
Statistically significant?
(alpha<0.05) Yes

Strength of association

Relative Risk 12.86
95% confidence interval 3.150 to0 52.48
Odds ratio 34.2
95% confidence interval 5.687 to 205.7
Data analyzed Con BNMR Sin BNMR | Total
TOFF 9 5 14
Normal 2 38 40
Total 11 43 54
Tabla nimero 2
Relacion entre género y BNMR.

Con BNMR | Sin BNMR
femenino 5 41
masculino 1 8
Chi-square

0.0004519,
Chi-square, df 1
Z 0.02126

<0.05 es

P value 0.983 significativo
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P value summary

ns

One- or two-sided

Two-sided

Statistically significant?
(alpha<0.05)

No

Strength of association

Relative Risk

0.9783

95% confidence interval

0.1291 to
7.413

Odds ratio

0.9756

95% confidence interval

0.1001 to
9.513

Data analyzed

Con BNMR

Sin BNMR | Total

FEMENINO

5

41

46

MASCULINO

1

8

Total

6

49

55

Tabla nimero 3

Relacion de edad y BNMR

Con BNMR

Sin BNMR

> 45

0

12

<45

7

36

Chi-square

Chi-square, df

2.238,1

z

1.496

P value

0.1346
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P value summary

ns

One- or two-sided

Two-sided

Statistically significant?
(alpha<0.05)

No

Strength of association

Relative Risk

95% confidence interval

Infinity

Odds ratio

0.1947

95% confidence interval

0.01035 to
3.662

Data analyzed

Con BNMR

Sin BNMR

Total

> 45

12

12

< 45

~

36

43

Total

48

55

Tabla nimero 4

Relacion de BMMR y duracién de cirugia.

No uso de TOF

Uso de
TOF

Number of values

40

14

Minimum

40

59

25% Percentile

95

84.5

Median

120

107.5
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75% Percentile 138.8 130.5

Maximum 1167 280

Mean 141.9 120.5

Std. Deviation 170.5 54.44

Std. Error of Mean 26.96 14.55

Lower 95% CI of mean 87.38 89.07

Upper 95% CI of mean 196.4 151.9

KS normality test

KS distance 0.3531 0.2601

P value < 0.0001 0.011

Passed normality test

(alpha=0.05)? No No

P value summary ool *

Sum 5676 1687
TOFF/NO TOFF (tiempo

Table Analyzed Cirugia)

Column B TOFF

VS. VS.

Column A NO TOFF

Mann Whitney test

P value 0.7952

Exact or approximate P value? Exact

P value summary ns

Significantly different? (P < 0.05) |No

One- or two-tailed P value? Two-tailed

Sum of ranks in column A,B 1114, 3715

Mann-Whitney U 266.5

Difference between medians

Median of column A 120

Median of column B 107.5

Difference: Actual -12.5

Difference: Hodges-Lehmann -0.5
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