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RESUMEN

INTRODUCCION: El rocuronio es un nuevo relajante neuromuscular que surgié en la busqueda
de un relajante similar a la succinicolina. Se ha recomendado su uso a 600 mcg/kg citando
duraciones de 30 a 40 minutos y para intubacion de secuencia rapida a 0.9 a 1.2 mg/kg con
duraciones mas prolongadas.

OBJETIVO: Valorar la duracién clinica eficaz del rocuronio en pacientes mexicanos de 18 a 60
afnos sometidos a Anestesia General Balanceada.

MATERIAL Y METODOS: Estudiamos 36 pacientes ASA I-Il que aleatoriamente se asignaron
a los siguientes grupos: rocuronio 300 mcg/kg(g-300), 600 mcg/kg(g-600) o 900 mcg/kg(g-900).
Se administré ansiolisis con midazolam 0.02 mg/kg, narcosis con fentanyl 3-5 mcg/kg,
induccion con propofol 1-2 mg/kg, a los 3 minutos se tom6 un TDC basal y se administré
entonces el rocuronio en bolo a 5 seg. Se midié entonces el TDC hasta llegar al T1 25% por
medio de acelerometria. El mantenimiento anestésico se hizo con sevorane a 1 CAM y bolos
de fentanyl.

RESULTADOS: La duracion clinica del rocuronio a 300 mcg/kg en pacientes mexicanos es de
24 minutos, a 600 mcg/kg es de 45 minutos y a 900 mcg/kg es de 73 minutos.
CONCLUSIONES: La duracion clinica eficaz del rocuronio a dosis de 600 y 900 mcg/kg es
mayor a la descrita en la literatura, por lo tanto es necesario cambiar nuestras conductas con
respecto al uso del mismo y monitorizar la relajacion neuromuscular en las salas quirurgicas de
nuestro pais.

Palabras Clave: Dosis de Rocuronio, pacientes mexicanos, duraciéon clinica



ABSTRACT

INTRODUCTION: Rocuronium is a new neuromuscular relaxant that was born in the search of
a relaxant succinilcholine like. It has been recommended at doses of 600mcg/kg talking about
durations of 30 to 40 minutes and for rapid sequence intubation at 0.9 to 1.2 mg/kg with longest
durations.

OBJECTIVE: To valorate the effective clinical duration of rocuronium in Mexican patients of 18
to 60 years submitted to balanced general anesthesia.

MATERIAL AND METHODS: We studied 36 patients ASA | — Il that was assigned in a
randomized way to the next groups: rocuronium 300mcg/kg (g-300) , 600 mcg/kg (g-600) and
900 mcg/k (g-900). We used ansidlisis with midazolam 0.02mg/kg, narcosis with fentanyl 3-5
mcg/kg, induction with propofol 1-2 mg/kg, at 3 minutes the TOF was taken as the basal and ten
rocuronium was administered as a bolus in 5 seconds. Then TOF was recorded until it reach
the T1 25% with acelerometry. The anesthetic maintenance was made with sevorane at 1 CAM
and with fentanyl boluses.

RESULTS: The clinical duration of rocuronium at 300mcg/kg en Mexican patients is of 24
minutes, at 600mcg/kg is of 45 minutes and 900 mcg/kg is of 73 minutes.

CONCLUSIONS: The effective clinical duration of rocuronium at doses of 600 and 900mcg/kg
is longest than the one described in literature, for these reasons is necessary change our
conducts in using the rocuronium and to monitor the neuromuscular relaxation in the operating
rooms of the country.

Key words: rocuronium doses, Mexican patients, clinical duration



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La anestesia en la actualidad se conoce como un conjunto de componentes
que incluyen la inconciencia, amnesia, analgesia, inmovilidad y atenuacién de
las respuestas autonomas ante los estimulos nocivos (1). Un analisis de los
agentes anestésicos y del gran numero de técnicas disponibles, revela
situaciones dificiles como son; rigidez muscular abdominal, movimientos
musculares transquirdrgicos, necesidades altas de agentes inhalados, la
necesidad de intubar la traquea; especialmente en cirugias intraabdominales.
Se requieren ciertos farmacos para vencer algunas de estas situaciones, como

son los relajantes neuromusculares (2).

La introduccién del curare es recordada como uno de los adelantos mas
importantes de la anestesia desde el descubrimiento de la accion del éter en
1846. Antes de 1942 solo era posible relajar el abdomen si el paciente
toleraba concentraciones altas de un anestésico inhalado, que podia producir
agotamiento respiratorio profundo y recuperacion prolongada. Por primera vez
fue posible lograr relajacién abdominal cuando se complementé el curare con
planos ligeros de anestésicos inhalados mediante una combinacion de agentes
intravenosos que proporcionaban una “anestesia balanceada” (3).

Los curares son alcaloides preparados de plantas nativas de los bosques
ecuatoriales. Su descubrimiento fue notable ya que se produjo de manera
independiente en Sudamérica, Africa y Asia. En 1595 Sir Walter Raleigh
comunico que las tribus indigenas del Orinoco utilizaban flechas envenenadas.

En 1780 el abad Felix Fontana establecié que aunque el curare no tenia acciéon



en el nervio y no afectaba el corazén, anulaba la irritabilidad de los musculos
voluntarios (2,3).

En 1815 Waterton y Brodie demostraron que los animales inyectados con
curare podian recuperarse sin dafo alguno si se mantenian con ventilaciéon
artificial. En 1856 Claude Bernard utilizd curare para identificar la unién
neuromuscular (3). Se llena la historia de emocion al ir a las mismas selvas
tropicales en busca del elemento; siendo en 1938 Richard y Ruth Gil quienes
exploraron el amazonas y arrancaron el secreto de las flechas envenenadas a
los jibaros; regresaron a Nueva York con 11,9 kg de curare y en 1935 King
aislé la d-tubocurarina a partir de extractos. En 1938 Bennet emplea el curare
crudo para evitar traumatismos durante las convulsiones del electrochoque y
hacia 1941 los psiquiatras lo usaban de manera habitual y si se prolongaba su
accion inclusive llegaron a usar neostigmina para antagonizarlo. Si embargo no
fue sino hasta 1940 que L.H. Wright concibe la idea de utilizar el curare para
relajacion quirurgica , en 1942 Giffith y su residente Johnson lo usaron en
clinica permitiendo una adecuada relajacion abdominal, describieron una serie
de 25 pacientes con uso satisfactorio del curare y revolucionaron el cuidado
anestésico, haciéndose vital la intubacion traqueal que hasta este momento no

se realzaba de manera habitual (2,3).

El éxito en el empleo del curare dio lugar a varios estudios que propiciaron la
introduccién de otros relajantes. El 1ero de los farmacos curariformes fue
sintetizado por Bovet en 1946; la galamina, introducida a la clinica en 1948.
Vendrian después el decametonio y la succinilcolina. Al conocer la estructura

quimica de ellos, se derivaron estudios hacia los 2, 16 biamnino esteroides y a



los esteres bencilisoquinolinicos. Distintas estructuras variaban en potencia,
duracioén del efecto relajante, efectos del bloqueo vagal y ganglionar, cambios
hemodinamicos, liberacion de histamina etc.

Se hizo necesario un relajante muscular de inicio ultrarrapido de accién, menor
a 1 minuto y duracidon corta: 10 a 20 minutos, sin efectos vagoliticos,
histaminérgicos o cardiovasculares. La succinilcolina continua siendo la que
cumple con dichas caracteristicas y se han hecho grandes adelantos hasta
llegar al moderno bromuro de rocuronio. EI bromuro de rocuronio es un
bloqueador neuromuscular no despolarizante aminoesteroideo, introducido en
la clinica en 1993. Fue sintetizado en 1989 por Muir conocido en ése entonces

como ORG 9426 (4).

Los efectos del bromuro de rocuronio se comenzaron a estudiar en animales,
encontrando su rapidez de inicio de accién, duracién intermedia, con minimo
efecto vagal, cardiovascular e histaminérgico (5), se encontr6 su pobre
eliminaciéon renal en estudios realizados con gatos (6) y se describié su
farmacocinética con anestésicos inhalados como el sevoflurane, isoflurane y
desflurane, asi como agentes intravenosos como el propofol (7-12).
Inicialmente en estudios realizados en pacientes con insuficiencia renal
sometidos a transplante renal, se dijo que menos del 9% se excretaba via renal
(13-14), sin embargo en estudios recientes con muestras mas grandes se ha
observado que en la insuficiencia renal se disminuye su depuracion en 39% y
el tiempo de recuperacion aumenta hasta un 84%, aparentemente la via
hepatica puede se limitada y menos importante a dosis altas de rocuronio, la

excrecion renal pudiera ser por lo tanto dosis dependiente y cobrar importancia



en pacientes con insuficiencia renal (15). En trabajos realizados en pacientes
con insuficiencia hepatica se observa un aumento de volumen de distribucién
aparente, que eventualmente resulta en un mas lento comienzo de accion de la
dosis de intubacidon y un indice de recuperacion prolongada (13-16). Sus
metabolitos; 17 desacetilrocuronio y 16 N disalilrocuronio aparentemente no

tienen actividad relajante (13).

El cese de la actividad del rocuronio es, al igual que el vecuronio, dependiente
principalmente de los procesos de distribucion, uno de los cuales es la
captacién hepatica seguida de eliminacién biliar. La potencia del rocuronio es
5-6 veces menor que la del vecuronio (5, 6,13), las condiciones de intubacion
son excelentes a los 60 segundos (5, 6, 13, 17, 18). El antagonismo del
bloqueo se obtiene facilmente con farmacos anticolinesterasicos (5, 6, 8,10-12).
Su duracién clinica varia segun la dosis empleada yendo de 22 a 71 min en
distintas bibliografias (7, 8, 11, 13, 19).

Para procedimientos prolongados se pueden utilizar dosis minimas de
mantenimiento en bolos (0.15mg/kg dosis) repetidas con una duracién entre

dosis de 13 a 20 minutos (13).

Las dosis se modifican para nifios ya que es mas potente en infantes que en
nifos y adultos, y también en ancianos debido a su menor masa muscular y
menor funcionamiento hepatico (20-22). Existen reportes de anafilaxia con
rocuronio, siendo su incidencia tan baja que no se justifican pruebas dérmicas,
pero se debe tomar en cuenta al utilizarlo (23,24). Es necesario calcular las

dosis en mg/kg de peso corporal ideal para minimizar el riesgo de



complicaciones respiratorias por bloqueo residual (25). Ademas existen
reportes de duraciones prolongadas en pacientes con enfermedades
neuromusculares y por lo tanto no se debe emplear en pacientes con
contraindicaciones clasicas para los relajantes neuromusculares (13,16, 26, 27,
29).

En la actualidad se recomienda el monitoreo de la relajacion
neuromuscular siempre que sea posible, uno de los métodos mas
recomendados es el Tren de Cuatro (TDC) definido como el estimulo eléctrico
del musculo en 4 ocasiones a una frecuencia de 2 Hz para cuatro estimulos
unicos, el cociente del tren de cuatro es el cociente del ultimo estimulo entre el
primero, ambos datos obtenidos mediante un acelerémetro (28). Esto se
recomienda ya que se han reportado multiples complicaciones y circunstancias
que se asocian a morbilidad como el hecho de que se observa regurgitacion
por disminucién de la presién en el esfinter esofagico inferior con penetracion
laringea del bolo, diplopia, disartria, dificultad para la deglucién con cociente de
tren de cuatro 0.7 previamente tomado como aceptable (30-32), por lo tanto se
ha decidido cambiar a un cociente de tren de cuatro de 0.9 como recomendable
para sacar al paciente a la sala de recuperaciéon (33). Sin embargo no en todos
los servicios hospitalarios se cuenta con la posibilidad de monitorizar la
relajacion neuromuscular y en estudios a nivel mundial se ha observado que la
paralisis residual en la unidad de cuidados postanetesicos continta siendo un
problema frecuente, hasta en un 42% de los pacientes (33). Se debe
monitorizar el bloqueo residual de ser posible y si no, entonces se debe
antagonizar la relajacién, para disminuir las complicaciones asociadas a

bloqueo residual (30-38).



Ademas existen criterios clinicos para valorar la recuperacion de la
relajacion, como el apreton de manos, elevacion de la cabeza y piernas durante
5 segundos, apertura ocular amplia, tos efectiva, protrusién sostenida de la
lengua, todos ellos necesitando de que el paciente se encuentre conciente y
los cuales se logran con un cociente de tren de cuatro de 0.9 (37). Al llevar a la
practica diaria el rocuronio y utilizarlo de la manera descrita, el anestesidlogo
se enfrenta a la decision de que dosis usar segun el tipo de cirugia, duracion de
la cirugia, peso, etc y de ser necesario antagonizar la relajacién o aplicar

dosis subsecuentes.

En un estudio realizado por Wierda en poblacién holandesa en 1990 se
describié una duracion clinica eficaz del rocuronio a 300 mcg/kg, que es la
dosis efectiva 95 (DE95) de 7 minutos (7) mientras que en poblacion espafiola
se describen duraciones de 22 min (13) y en EUA de 20 min (19).

A dosis de 600 mcg/kg se han descrito también grandes variaciones;
nuevamente Wierda en holandeses refiere una duracion clinica eficaz de 24
minutos, mientras que Yorukoglu describe 30 minutos en poblacion turca (18),
Scout Jellish en norteamericanos refiere 30 a 40 minutos(11) y en espafoles
se cita una duracion de 38 min (13).

A dosis de 900 mcg/kg G Lapeyre realizé un estudio en poblacion
norteamericana en 1990 y describié una duracion clinica de 45 minutos (9)
mientras que Yorukoglu en su estudio refiere que a esta dosis dura 50 minutos

(18).



A 1.2 mg/kg recomendados para intubacion de secuencia rapida se han
descrito duraciones de 60 a 71 min en poblaciones norteamericanas (17,19).
Por lo tanto; se han observado considerables variaciones en los parametros de
recuperacion espontanea del rocuronio (8); los individuos entre distintas
poblaciones pueden diferir en composicion corporal, distribucion grasa y
constitucién genética y todo esto puede llevar a grandes diferencias en el
comportamiento de los relajantes neuromusculares entre poblaciones (25,29),
haciendo necesario su estudio en cada una de ellas para permitir su uso
racional y adecuado. Hay reportes personales de pacientes mexicanos a los
cuales se ha aplicado el bromuro de rocuronio obteniendo duraciones
prolongadas, sin que los pacientes tengan patologias que expliquen esta
situacion.

En la actualidad la vigilancia de la relajacion no es posible en todos los
quiréfanos de nuestros hospitales debido a no contar con los recursos para
realizarlo. Se hace necesario conocer la forma en que se comporta el bromuro
de rocuronio en pacientes mexicanos para decidir su uso sin monitoreo
neuromuscular sin comprometer al paciente. Si no contamos con los datos del
bromuro de rocuronio en relacion a su duracion clinica en pacientes mexicanos
la decision de su manejo se torna azarosa y surge la pregunta de ¢cuando
debo aplicar una 22 dosis?, y ¢cuando puedo antagonizar la relajacion
producida por el mismo?.

Esto nos llevé a realizar este estudio que fue encaminado a determinar la
duracion clinica eficaz en pacientes mexicanos de 18 a 60 afos en pacientes

sometidos a anestesia general balanceada.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Es la duracién clinica del bromuro de rocuronio a dosis de 300,600 y 900
mcg/kg que es de 22, 40 y 50 min respectivamente; igual en los pacientes
mexicanos de 18 a 60 afos a las mismas dosis, que son sometidos a anestesia

general balanceada?



MATERIAL Y METODOS

Se disefid un Ensayo Clinico Controlado, Aleatorizado y mono cegado.
Después de contar con la aprobacion del Comité Local de Investigacion del
hospital y con el consentimiento informado por escrito de cada uno de los
participantes, estudiamos 36 pacientes de 18 a 60 afios ASA | o Il, los cuales
fueron asignados de manera aleatoria para recibir cualquiera de las siguientes
dosis de rocuronio por kg de peso ideal y por via endovenosa: 300 mcg ( R3 ),
600 mcg ( R6 ) y 900 mcg ( R9 ). No se incluyeron pacientes con insuficiencia
renal, hepatica, tomando medicamentos que interactuaran con los relajantes
musculares, pacientes con enfermedades neuromusculares, embarazadas ni
pacientes con peso real mayor de 20% de su peso ideal, tampoco pacientes
con hipo o hipertermia ni anormalidades del calcio o del potasio o con
antecedentes de hipertermia maligna.(14,15,16,25,28)

Después de llegar a la sala de Quir6fano se monitorizé cada paciente de
manera habitual con: electrocardiograma, oximetria de pulso y presion arterial.
Se colocaron los eléctrodos de superficie de un estimulador de nervios
periféricos sobre el curso del nervio cubital por fuera del tendén del masculo
flexor carpi ulnaris. La respuesta muscular se monitorizé por acelerometria.
Asi mismo se monitored la temperatura axilar y se mantuvo arriba de 35°C.

Se inici6 sedacion con midazolam a 0.02 mg/kg y se esperaron dos minutos; se
administré: fentanyl de 2 a 5 mcg/kg seguido de propofol de 1 a 2 mg/kg. Se
controld la ventilacion mediante bolsa y mascarilla oronasal con FiO, al 100% a
razon 3 L/min durante tres minutos. Se realizé entonces la primera toma del
Tren de Cuatro (TDC) con 50 MA a 200 mcseg y se consider6 como estado

basal. Se administré la dosis experimental de rocuronio a la que fue asignado



aleatoriamente segun su peso ideal en un bolo de 5 segundos. Se tomo
entonces el TDC cada 12 segundos hasta obtener una respuesta 0 y cada 5
min hasta la aparicién del T1 25% cumpliéndose con esto lo buscado por el
estudio (lo cual representa la duracion clinica eficaz, y con ello relajacién
quirurgica). Se realiz6 la intubacién segun la valoracién del médico
anestesiologo y se controld la ventilacion a fin de mantener el ETCO, entre 25y
35 mm Hg. Se inici6 entonces el agente inhalado (sevorane) a 1 vol.% de CAM
y se administraron dosis de fentanyl en bolos de 50 mcg a criterio del médico
anestesiologo.

De ameritar una segunda dosis de relajante, esta se administré al llegar al T1

25%. De lo contrario se permitio la emersién espontanea.

Para contrastar las diferencias entre los grupos de estudio se utilizé un Analisis
de varianza de una via, considerando como estadisticamente significativo un
valor de p menor a 0.05, previa prueba de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk

para conocer el tipo de distribucién de los datos .



RESULTADOS

Estudiamos 36 pacientes divididos en tres grupos, siendo el 1er grupo aquellos
pacientes que recibieron una dosis de 300 mcg/kg de rocuronio, el segundo
grupo una dosis de 600 mcg/kg y el tercer grupo una dosis de 900 mcg/kg.
En las caracteristicas demogréficas entre los tres grupos de pacientes no se
encontraron diferentas significativas entre ellos (p<0.05) por lo que los grupos
fueron homogéneos entre si. (Ver Cuadro 1) . La distribucion segun el riesgo de

ASA se muestra en la Grafica 1.

Las caracteristicas farmacologicas de los grupos fueron similares, solo
encontrandose variacion en la dosis inicial de fentanyl, sin embargo la tasa final
de fentanyl en mcg/kg de peso fue similar en los tres grupos ( G-300= 2.33 +/-
0.88 , G-600 2.72 +/- 0.86 y G-900 2.64 +/- 0.73), ( ver grafica 5)
comportandose por lo tanto de manera homogénea sin variaciones que fueran
estadisticamente significativas, de igual manera sucedié con el propofol, (ver
grafica 6), y con el CAM de sevorane que se mantuvo entre 1- 1.2 vol% en los
3 grupos, segun las recomendaciones de Viby-Mogensen.

No hubo diferencias en las caracteristicas hemodinamicas entre los tres
grupos, ni en la temperatura inicial ni final (Ver graficos 2,3,4). Se realizaron
las siguientes cirugias: Septumplastia, Laringoscopia directa y reseccion,
Miringoplastia, Reseccion de pdlipo via endoscopica, Reparacion septal,
Exploracién quirargica de cuello, Exploracion de oido, timpanolpastia,
laringectomia, plastia traqueal, cirugia funcional endoscopica, colecistectomia

laproscopica, apendicectomia, nefrolitotamia.



A todos los resultados se les realizaron pruebas de normalidad de Kolmogorov
Smirnov y Shapiro-Wilk siendo normal la distribuciéon de los mismos.

La media de la duracion clinica eficaz en el grupo de 300mcg/kg que consté de
12 pacientes fue de 24 minutos, siendo la minima de 14 minutos y la maxima
de 32 minutos. Para el grupo de 600mcg/kg se estudiaron un total de 13
pacientes, en este grupo la media de la duracion clinica eficaz fue de 45 min,
siendo la minima de 31 minutos y la maxima de 67 minutos. El grupo de 900
mcg/kg constd de 11 pacientes cuya media de duracion clinica es de 75
minutos con un minimo de 45 minutos y un maximo de 96 minutos. (ver grafica

7).

En el grupo de 300 mcg/kg hubo dos pacientes que requirieron una segunda
dosis de bromuro de rocuronio, ya que no se alcanzé una relajacion adecuada
para permitir la cirugia, sin embargo la segunda dosis se aplicé hasta que se
recupero la relajacion hasta el T1 de 25%, momento en el cual se consideraba
terminado nuestro estudio y permitiendo el uso de relajante segun la necesidad
de la cirugia.

No hubo necesidad de antagonizar el efecto residual del relajante

neuromuscular en ninguno de los casos.



DISCUSION

El bromuro de rocuronio es uno de los relajantes neuromusculares mas usados
en la actualidad. Sin embargo, en nuestra observacion, ha disminuido su uso
en algunas salas de nuestro pais debido a que aparentemente los pacientes
permanecian relajados mas tiempo del descrito y siendo dificil para el

anestesidlogo predecir su comportamiento.

En un estudio realizado por Wierda en 1990 se describié una duracién clinica
eficaz de 5.2 minutos a 250 mcg/kg (poco menos de la DE95 de 300 mcg/kg)
(7) y se han aseverado duraciones de 19 a 22 minutos en poblaciones
espafnolas y americanas.(13,19) En el grupo que nosotros estudiamos a 300
mcg/kg de rocuronio encontramos una media de la duracion clinica eficaz de 24
minutos, no habiendo diferencia estadisticamente significativa con lo descrito
en los americanos, aunque si con el grupo de pacientes turcos estudiados por
Wierda. (ver grafica 8)

Sin embargo en dos de los pacientes que nosotros estudiamos ni siquiera se
logré alcanzar una relajacion que permitiera la cirugia. Esta dosis en pacientes
tanto mexicanos como de otras poblaciones puede utilizarse para
procedimientos cortos y de cirugia ambulatoria, tomando en cuenta que no
permite una relajacion util para procedimientos que precisen de ésta para
llevarse a cabo. Sin embargo sera util en procedimientos de corta estancia y
cirugia ambulatoria, de oftalmologia, otorrinolaringologia o cirugia que no
amerite relajacion muscular importante; la cual hoy en dia es mas comun en

nuestros hospitales.



En el grupo de 600 mcg/kg la media de la duracién clinica eficaz fue de 45
minutos con un minimo de 31 y un maximo de 67 minutos. Esto contrasta
enormemente con los cerca de 21 minutos descritos por Wierda a dosis de 500
mcg/kg (7) y con los 30 minutos descritos por Crul a 600mcg/kg.(10) También
es notoria la diferencia con Lapeyre que reporta una duracion clinica de 27
minutos a esta dosis (9) y con Scout-Jellish que encontré una duracion de 30 a
40 minutos.(11) Si tomamos una media de 32 minutos en otras poblaciones
encontramos una diferencia estadisticamente significativa con los 45 minutos

que encontramos en nuestra poblacién. (ver grafica 8)

A dosis de 900mcg/kg encontramos una media de 73 minutos de duracion
clinica con un minimo de 45 y un maximo de 96 minutos. Es en este grupo
donde es mas notoria la diferencia con respecto a otros estudios. Crul describe
una duracién de 50 minutos (10) y Lapeyre de 45 minutos. (9) La menor
duracion clinica que nosotros encontramos fue de 45 minutos, pero la media
fue de 75 minutos y si tomamos los 50 minutos descritos como media hipotética

tenemos una gran diferencia estadisticamente significativa. (ver grafica 8)

En 1996 Viby-Mogensen publico las guias para estudios farmacodinamicos de
relajantes neuromusculares.(28) En nuestro estudio tratamos de apegarnos lo

mas posible a sus guias.

Es conveniente mencionar que existen diferencias entre los agentes
anestésicos usados en nuestro estudio y los empleados en los estudios con los

que comparamos la duracion clinica de diversas dosis de rocuronio, esto hace



dificil la comparacion adecuada entre nuestros resultados y los de ellos y hace
necesario un estudio con los mismos medicamentos, segun las guias de Viby-
Mogensen, mutipoblacional para poder comparar adecuadamente las
duraciones y que las variaciones sean debidas a caracteristicas poblacionales

y no a los medicamentos usados.

Nosotros mantuvimos el CAM del sevorane en nuestros pacientes entre 1y 1.2

y controlamos la temperatura y el ETCO,, segun las guias de Viby-Mogensen.

Segun nuestros resultados al usar dosis de 600 mcg/kg encontramos un
incremento de 10 a 15 minutos de la duracion clinica y a 900 mcg un
incremento de casi 30 minutos con respecto a lo descrito en la literatura. Esto
plantea interrogantes serias acerca de como debemos usar el rocuronio en
nuestra poblacion y también acerca de cual sera la causa de la variacion en la
duracion en los mexicanos. Dados nuestros hallazgos si usamos el rocuronio
a dosis de 600 o 900 mck/kg debemos estar concientes de su duracién en
nuestra poblacion y emplearlo solo en procedimientos que duren este tiempo o
mas, recordando que la reversion en relajaciones profundas es mas
complicada y menos predecible que al estar desapareciendo la misma y que no
esta libre de complicaciones. Si ademas es necesario administrar una segunda
dosis de relajante, ésta debera administrarse a los 45 y 73 minutos en cada
dosis, ya que de aplicarse a los 32 y 45 minutos (T1 25%) descritos en la
literatura, encontraremos entonces una mayor prolongacion de la relajacion que
nos sera mas dificil predecir, mas aun si no contamos con monitoreo para la

relajacion neuromuscular.



Resulta obvia la necesidad de un adecuado monitoreo neuromuscular en
nuestras salas de quiréfano, algo que sin embargo no es posible en todos los
lugares de nuestro pais. De sacar a nuestros pacientes a la Unidad de
Cuidados Postanestésicos ( UCPA ) sin un monitoreo adecuado, podriamos
estarles sacando con cocientes de TDC de 0.7 o menos y si recordamos que
en la actualidad el cociente de TDC aceptado para sacar al paciente de
quiréfano es de 0.9 (30-33,35) podriamos estar condicionando problemas
asociados a relajacion residual en la UCPA (19) y aun mas si tomamos en
cuenta que el uso de benzodiacepinas, narcoticos y halogenados prolongan su

duracién. (11,12)

Este estudio abre las puertas a la busqueda de la respuesta a una pregunta
obvia ¢ Por qué los pacientes mexicanos presentan una duracion clinica mayor
del rocuronio? ; Se debera a diferencias en la composicion fisica, al estado
nutricional, a la talla, a la masa muscular? O ;Hay factores genéticos
condicionantes que no hemos evaluado hasta el momento? Es indudable que
para poder esclarecer estas interrogantes es necesario realizar mas estudios

de investigacion.



CONCLUSIONES

El bromuro de rocuronio se comporta de una manera distinta en la poblacion
mexicana de 18 a 60 afios, durando mas de lo predicho por la literatura previa,
sera necesario hacer cambios en la forma de su uso para obtener los
resultados que deseamos



CUADRO I. CARACTERISTICAS GENERALES

Grupo Grupo Grupo o]
300 mcg 600 mcg 900 mcg

No. SUJETOS 12 13 11

EDAD (ANOS) 34.33 + 15.66 33.53 + 8.57 40.27 £ 13.74 0.64
PESO (Kg) 67.33 £9.36 63.07 £ 7.77 65.27 ¥ 11.42 0.50
TALLA (cm) 166.41 + 8.32 162.30 * 6.21 164.36 + 11.28 0.12
IMC 23.50 £ 2.27 2416 £ 2.50 2471 £2.70 0.79
TIEMPO ANESTESICO 93.86 + 16.32 93.86 + 16.32 97.5 * 16.81 0.41
(minutos)

TIEMPO ANESTESICO 93.86 £ 16.32 93.86 + 16.32 93.86 + 16.32 0.32

(minutos)
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Grafica 2. Representa el valor expresado en promedio * desviacion
estandar de la presion arterial sistélica, en mmHg. Los circulos negros
corresponden al estado basal y los blancos al final.
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Grafica 3. Representa el valor expresado en promedio + desviacion
estandar de la presion arterial diastélica, en mmHg. Los circulos
negros corresponden al estado basal y los blancos al final.
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Grafica 4. Representa el valor expresado en promedio + desviacion
estandar de la frecuencia cardiaca, en latidos por minuto. Los circulos
negros corresponden al estado basal y los blancos al final.
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Grafica 5. Representa el valor expresado en promedio + desviacién estandar de
la tasa final de fentanyl
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Grafica 6. Representa el valor expresado en promedio + desviacion estandar de
la dosis total de Propofol
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Grafica 7. Representa el valor expresado en promedio + desviacion estandar de
la Duracién Clinica en minutos de la relajacion neuromuscular, de acuerdo a las
diferentes dosis de Rocuronio
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Grafica 8. Representa el valor expresado en promedio + desviacion estandar de
la Duracién Clinica en minutos de la relajacion neuromuscular, de acuerdo a las
diferentes dosis de Rocuronio. Los circulos negros son los valores de la
poblacion mexicana y los blancos corresponden a otras razas.
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