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CAPITULO |

RESUMEN

INTRODUCCION

La pardlisis residual postoperatoria (PRPO), se ha relacionado con
complicaciones respiratorias y mayor duracion en el area de recuperacion, por
lo que se enfatiza su importancia en la deteccion a través del monitoreo

neuromuscular.

OBJETIVOS

Determinar con el aceleromiografo (TOF) la incidencia de bloqueo
neuromuscular residual en el area de recuperacion, en pacientes sometidos a
anestesia general con uso de relajantes musculares sin monitorizaciéon

neuromuscular transoperatoria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio clinico observacional, longitudinal, prospectivo.



DESCRIPCION DEL DISENO

Se tomaran 210 pacientes programados para cirugia que requieran anestesia
general balanceada, que se hayan administrado relajantes musculares durante
el procedimiento, que al terminar la cirugia pasen al aérea de recuperacion. Se
determinara con el aceleromiégrafo (TOF) la incidencia de bloqueo
neuromuscular residual. El primer registro se hara inmediatamente al llegar a
recuperacion, el segundo registro serd 10 min posterior a esta. Sera

documentado si aparecen eventos respiratorios criticos.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 210 pacientes que requirieron anestesia
general balanceada. Donde se encontraron un total de 19 pacientes con un
bloqueo residual, siendo una incidencia en nuestra poblacion de 9.04 %. Por
tipo de relajante utilizado se reporto de los 210 pacientes, 171 (81%) se utilizo

rocuronio y con atracurio 39 pacientes (19%).

CONCLUSIONES

En nuestro estudio el BNMR se presentd con una incidencia de 9.04%. La
incidencia de BNMR es significativamente mayor en aquellos pacientes que no
reciben ningun medicamento para revertir el efecto de los relajantes

neuromusculares.



La evaluacion clinica de los pacientes al término del procedimiento no es
suficiente para garantizar que no se presente BNMR después de la extubacion.
El uso de la monitorizacion del bloqueo neuromuscular con monitor de TOF
durante el transoperatorio puede asistir al anestesidlogo a cargo para decidir
sobre la administracion de medicamentos para revertir el bloqueo
neuromuscular, y puede disminuir la incidencia de BNMR en la sala de

recuperacion.



CAPITULO I

INTRODUCCION

La pardlisis residual postoperatoria (PRPO), también conocida como bloqueo
neuromuscular residual postoperatorio, se define como la pardlisis o debilidad
muscular postoperatoria proveniente de un antagonismo incompleto o ausente
de los blogueantes neuromusculares (BNM) no despolarizantes. ElI valor de
Train of four (TOF) < 0,9 para definir PRPO fue recomendado después de
encontrarse que, por debajo de este punto de corte, la recuperacidon
funcional de los musculos laringeos y del esdéfago superior no eran
completas, asi el paciente sostendria una ventilacion minuto en limites

normales y superaria las pruebas clinicas.

Numerosos estudios publicados que relacionan el uso de bloqueadores
neuromusculares no despolarizantes (BNM) con la aparicion de la paralisis
residual postoperatoria (PRPO) ha aumentado el reconocimiento e importancia

de este evento por anestesiologos.

Hay evidencia de que PRPO estd asociado con varias complicaciones
(particularmente respiratorias) y estancia prolongada en la unidad de cuidados
postanestesicos (PACU). Su incidencia varia de 3.5% a 83%, valores cercanos

al 50% son informado, incluso en presencia de monitorizacién intraoperatoria.



Los bloqueadores neuromusculares se dividen en dos clases: despolarizantes y
no despolarizantes. Esta division refleja las diferencias en el mecanismo de
accion, la respuesta a la estimulacién nerviosa periférica y la reversion del
bloqueo. Los relajantes musculares despolarizantes se asemejan en gran
medida a la acetilcolina (ACh) y se unen con facilidad con los receptores ACh,
lo que genera un potencial de accion muscular. Estos farmacos no se
metabolizan mediante la acetilcolinesterasa y su concentracion en la hendidura
sinaptica no disminuye con tanta rapidez, lo que causa despolarizacion
prolongada de la placa terminal muscular. La placa terminal no puede
repolarizarse mientras el relajante muscular despolarizante continde unido con

los receptores ACh, esto se denomina bloqueo de fase 1.

Los relajantes musculares no despolarizantes se unen a los receptores ACh,
impidiendo la unidén de acetilcolina con su receptor y no se desarrolla un
potencial en la placa terminal. Por tanto, los relajantes musculares
despolarizantes actian como agonistas de receptor ACh, en tanto que los
relajantes musculares no despolizantes funcionan como antagonistas
competitivos. Como la succinilcolina no se metaboliza por accion de la
acetilcolinesterasa, se separa del receptor y se difunde lejos d la unién
neuromuscular, se hidroliza en el plasma y el higado mediante otra enzima, la

seudocolinesterasa.



Los agentes no despolarizantes la reversion de su bloqueo depende de la
separacion del receptor, la redistribucién, metabolismo y excrecién corporal del
relajante, o de la administracion de compuestos especificos para su reversion,
(inhibidores de la colinesterasa) que inhiben la actividad de la enzima
acetilcolinesterasa, aumentando la cantidad de acetilcolina en la unién

neuromuscular, compiten con el agente no despolarizante.

Debido a la variacién en la sensibilidad de los pacientes a los bloqueadores
neuromusculares, es necesario vigilar el funcionamiento neuromuscular de
todos los individuos que reciben bloqueadores neuromusculares de efecto
intermedio o prolongado. Si bien la electromiografia proporciona una medida
rapida, exacta y cuantitativa de la transmision neuromuscular, en la practica
clinica depende de la observacién visual o tactil de una contraccion muscular.
La estimulacion de nervio cubital en el musculo aductor del pulgar y el nervio
facial en el musculo orbicular del ojo es la que se vigila con mas frecuencia. En
la aceleromiografia se usa un transductor piezoeléctrico en el musculo por
estimular. EI movimiento del musculo genera una corriente eléctrica que puede

cuantificarse y mostrarse.

El grado de blogueo neuromuscular se vigila aplicando diversos patrones de
estimulacion eléctrica. Un estimulo individual es un pulso simple que se
administra cada 1 a 10 s (1 a 0.1 Hz). Tiene 200mcs de duracién, un incremento
del bloqueo tiene como resultado un decremento de la respuesta evocada a la
estimulacion. Una descarga cuadruple consiste en 4 estimulos sucesivos de

200mcs en 2s (2Hz).



Los estimulos individuales de ese patron se desvanecen de manera progresiva
a medida que aumenta el bloqueo por relajante muscular no despolarizante. El
cociente de las respuestas al primero y cuarto estimulos individuales es un
indicador sensible de paralisis muscular no despolarizante. La desaparicion del
cuarto estimulo representa un bloqueo de 75%, la del tercer estimulo uno del
80%, y la del segundo estimulo uno de 90%. La relajacién clinica suele requerir
75 a 95% de bloqueo neuromuscular. La tetania a 50 o 100Hz es una prueba
sensible del funcionamiento neuromuscular. La contraccién sostenida por 5s
indica reversion adecuada- pero no siempre completa- del bloqueo
neuromuscular. La recuperacion del funcionamiento del aductor del pulgar no es
exactamente paralela a la recuperacion de los muasculos requeridos para
mantener la via aérea. Los musculos del diafragma, recto abdominal, aductores
laringeos y orbiculares del ojo se recuperan del bloqueo neuromuscular en
menos tiempo que el aductor del pulgar. La relacion de T4/T1 de >0,9 por
medio del TOF, esta considerada actualmente el estandar oro de reversion

completa del bloqueo neuromuscular.

El objetivo del uso intraoperatorio de la monitorizacion neuromuscular es
esencial en el momento del desarrollo de la reversion del bloqueo

neuromuscular y puede contribuir a reducir la incidencia del PRPO.

Sin embargo la dificultad rutinaria de emplear la monitorizacion neuromuscular
intraoperatoria es un problema mundial que ha persistido a lo largo de los afios,
no se usan rutinariamente en las instituciones debido a la falta de incentivos y

falta de pautas profesionales.



En un estudio del Dr. Barajas en México, la importancia que se le da a los
bloqueadores neuromusculares es en ocasiones escasa, y no se cuenta con
una metodologia de uso cotidiano tanto para su dosificacibn como para su

monitoreo. Aqui se reporto una incidencia del 19% de relajacién residual

Por esta razon, se decidio realizar en el hospital universitario Dr. José Eleuterio
Gonzélez, con la finalidad de observar cual es el porcentaje que enfrentamos de
relajacion residual y complicaciones en recuperacion que llegaran a presentar

los pacientes posterior a una anestesia general.



CAPITULO Il

JUSTIFICACION

En nuestro hospital no se utiliza la monitorizaciéon de la profundidad de la
relajacion neuromuscular en forma rutinaria ni para administracion de los

medicamentos para revertir los relajantes musculares.

Consideramos necesario estimar la incidencia del bloqueo neuromuscular

residual en nuestra poblacion.



CAPITULO IV

OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO PRINCIPAL/ HIPOTESIS GENERAL

e Determinar con el aceleromiografo (TOF) la incidencia de bloqueo

neuromuscular residual en el area de recuperacion, en pacientes

sometidos a anestesia general con uso de relajantes musculares sin

monitorizacion neuromuscular transoperatoria.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer las caracteristicas demograficas de la poblacion a estudiar.

(Edad, sexo, peso, talla, ASA, comorbilidades)

e Reqgistrar:

o

o

o

signos vitales al llegar a recuperacion y 10 minutos posterior
tipo de operacion

duracion de la cirugia

anestésicos de mantenimiento

dosis de relajante en la induccién

dosis suplementarias en la cirugia

total de dosis de relajante
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o tiempo de la ultima administracion de relajante muscular hasta el
momento de la extubacion
o dosis de medicamento de reversion (si aplica)
o duracion entre la Ultima dosis de relajante y la administracion de
medicamento de reversion (si aplica)
Describir la incidencia con la que se utiliza la reversion del bloqueo
neuromuscular
Mencionar medicamentos que se usan para revertir y dosis utilizada.
Documentar si se presentan complicaciones de la via aérea

postextubacion.

11



CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

5.1 METODO

Es un estudio observacional (descriptivo de cohorte), que se realizara en el area
de recuperacion en 5° piso del Hospital Universitario de la Cd. De Monterrey
Nuevo Leon durante el 2019. Se tomaran 210 pacientes programados para
cirugia que requieran anestesia general balanceada, que se hayan administrado
relajantes musculares durante el procedimiento, que al terminar la cirugia pasen
al aérea de recuperacion, ASA 1, I, Y Ill, mayores de 18 afios, Glasgow de 15
puntos. Se determinara con el aceleromiografo (TOF) la incidencia de bloqueo

neuromuscular residual.

Se excluirdn pacientes que no deseen participar en el estudio, Glasgow menor
15pts, pacientes asa |V, menores de 18 afos, o con enfermedades
neuromusculares. Se eliminaran del protocolo pacientes que presenten
deterioro del Glasgow al que se presentaba al inicio, pacientes que requieran

permanencia de ventilacibn mecanica.
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Se realizo un célculo de tamafio de muestra con una formula de estimacion de
una proporcién en una poblacion infinita. Esperando que un 45% de los
pacientes en recuperacion presenten bloqueo neuromuscular definido por
dispositivo TOF. Con una confianza del 99% bilateral y una precision de 8% se
requieren al menos 210 sujetos de estudio. Este célculo fue determinado en
base a los parametros establecidos en la literatura. Se establecié una Z=2.33.
Todas las variables seran procesadas mediante el paquete estadistico spss, y

se considera significativo el hallazgo en las comparaciones dp<de 0.05.

A cada uno de los pacientes de investigacion se les explicara el procedimiento
de manera verbal de una manera simple y comprendida por el paciente, asi
como sus riesgos Yy alternativas, se le hara una invitacion para participar, se
resolveran sus dudas. No se requiere consentimiento firmado ya que el
aceleriomografo es utilizado para monitorizacibn neuromuscular sin presentar
dafo o riesgo hacia el paciente. A los pacientes que acepten participar se les
hard un registro en un formato los siguientes datos de cada paciente: Edad,
sexo, peso, talla, ASA, comorbilidades, signos vitales a su llegada a
recuperacion: saturacion, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura, tipo de operacion, duracibn de la cirugia, anestésicos de
mantenimiento, dosis de relajante en la induccién, dosis suplementarias en la
cirugia, total de dosis de relajante, tiempo de la ultima administracion de
relajante muscular hasta el momento de la extubacién, dosis de medicamento
de reversion (si aplica), duracion entre la ultima dosis de relajante y la

administracién de medicamento de reversion (si aplica).
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La eleccién del BNM vy la identificacion de la necesidad de reversibn BNM se
dejaron al anestesi6logo. Se evaluara por medio de aceleromiografia con el
TOF en el aductor del pulgar (4 estimulos en 2s con una frecuencia de 2 Hz,
con una duracién de 0.2ms). Se tomaran 3 mediciones consecutivas por 60
segundos, registrandose en la hoja de datos. Se tomara como referencia de
corte TOF <0.9 como relajacion residual y TOF >0.9 como reversién completa

del relajante muscular.

El primer registro se hara inmediatamente al llegar a recuperacion, el segundo
registro sera 10 min posterior a esta. Sera documentado si aparecen eventos
respiratorios criticos definidos como menor (obstruccion de la via aérea superior
gue requiere intervencion; hipoxemia con Sa02 <94%.) o mayor (necesidad de

reintubacion).

Se analizaran los datos anteriores para definir los factores que predispongan
mas a nuestra poblacion a presentar relajacion residual posterior a la anestesia
general, complicaciones respiratorias relacionadas a esta y asi con esta
informacion poder prevenir, 0 estandarizar un protocolo adecuado de reversion

de relajante neuromuscular y su adecuada monitorizacion transoperatoria.

5.2 MATERIAL:

e TOF

e Formato de dato

14



CAPITULO VI

RESULTADOS

En este estudio participé personal en entrenamiento (grado académico de 1° a
4° afio) del servicio de anestesiologia del Hospital Universitario de la
Universidad Auténoma de Nuevo Leon, asesorados por tutores clinicos.
Después de recabar el consentimiento verbal en previo a la cirugia fueron
estudiados un total de 210 pacientes, que requirieron anestesia general

balanceada.

Con una edad promedio 42.79 = 17.27 afos y un peso promedio 74.09 <+
16.32kg, con un IMC de 27.61 * 5.25 m/kg?. (Tablal). Dentro de la clasificacion
del estado fisico de la American Society Anesthesiologists se distribuyeron de la
siguiente manera: ASA 1. 55 pacientes (26.19%), ASA 2: 95 pacientes
(45.23%), ASA 3: 60 pacientes (28.57%); que requerian cirugia de urgencia 51

pacientes (24.28%) y cirugia electiva 159 pacientes (75.71%). (Tabla 2).

15



Variables demograficas (Tabla 1)

N=210 Edad Peso Talla IMC
Promedio 42,80 74,092 1,6356 27,6146
Desviaciéon estandar 17,279 16,3217 ,08654 5,25226

Tipo de cirugiay clasificacion de ASA (Tabla 2)

N=210 Electiva | Urgencia ASA 1 ASA 2 ASA 3
Tipo de 159 51 ASA 55 95 60
cirugia (75.71%)  (24.28%) (26.9%)  (45.23%) (28.57%)

Dentro de las comorbilidades estudiadas, encontramos el antecedente de
enfermedad renal en 13 pacientes (6.19%), enfermedad hepatica en 2
pacientes (0.95%), hipotiroidismo en 6 pacientes (2.85%) y observamos el uso

de aminoglucosidos en el transoperatorio en 2 pacientes (0.95%).

En cuanto al tiempo de cirugia, se registro un promedio de 203 * 113.78
minutos. Para el mantenimiento transanestésico fueron empleados isoflorano en

185 pacientes (88.095%), y sevoflorano en 25 pacientes (11.9%).

16



En cuanto al tipo de relajante muscular empleado se utilizd rocuronio en 171
(81%) con una dosis de induccion de 47.30 £ 15.97 mg y una dosis total de 0.99
+ 0.38 mg/ kg administrado en bolos durante el transoperatorio segun la
consideracién del anestesiologo a cargo sin uso de monitorizacion de la funcion
neuromuscular (TOF). El atracurio fué empleado en 39 pacientes (19%) con una

dosis de induccion de 40.51 + 7.3 mg y una dosis total de 0.82 + 0.20 mg/kg.

Tipo de relajante muscular (Grafica 1)

RELAJANTE MUSCULAR

H ROCURONIO ATRACURIO

La administracion de sugammadex para revertir el efecto de rocuronio se

presenté en 130 pacientes (76%).

17



Cabe mencionar, que durante el periodo de tiempo que fué realizado el estudio,
fué suspendida la disposicidn de otros agentes para antagonizar el efecto de los
relajantes musculares en nuestro hospital; por lo tanto ningun paciente que

recibio atracurio en este estudio recibi6 medicamentos para revertir su efecto.

El tiempo transcurrido entre la ultima administracion de relajante neuromuscular

y el momento de la extubacion es de 110.05 + 71.23 minutos.

Se consider6 como bloqueo neuromuscular residual la medicién de un TOF de
< 0.9 en la unidad de recuperacion postanestésica, utilizando un equipo de TOF

WATCH XS medido al ingreso del paciente y 10 minutos posteriores.

La incidencia de bloqueo neuromuscular residual en la sala de recuperacion

durante el estudio fue de 9.04% (19 pacientes).

La incidencia de blogueo neuromuscular residual entre los pacientes que
recibieron reversion del bloqueo neuromuscular (130 pacientes, 61.9%, N=210)
fue de 3.07% (4 pacientes). La incidencia de bloqueo neuromuscular residual
entre los pacientes que no recibieron reversion del bloqueo neuromuscular (80
pacientes, 38.095%, N=210) fue de 18.75% (4 pacientes) mostrando una

diferencia estadisticamente significativa p<0.001(IC 95% de 0.03-0.4. QR 0.13).

El porcentaje de pacientes que recibi6 atracurio y presentd blogueo
neuromuscular residual es de 20% (8 pacientes n= 39), mostrando una
diferencia estadisticamente significativa con los pacientes que recibieron
rocuronio y presentaron bloqueo neuromuscular residual 6.7% (11 pacientes n=
171). p= 0.005 (IC 95% de 0.08-0.8. QR 0.2).

18



Dentro del grupo en que se administré rocuronio se revirtieron 130 pacientes
(76%), presentdndose relajacion residual en 4 pacientes (3.07%) vs 41 (24%)
en que no se revirtié el efecto de los relajantes neuromusculares y se presento

relajacion residual en 7 de ellos (17.07%).

Incidencia de relajacion residual con reversién/sin reversion (Tabla 3)

ATRACURIO ROCURONIO
Sin reversion Con reversion Sin reversion
(N=39) (N=130) (N=41)
TOF < 90 8 (20%) 4 (3.07%) 7 (17.07%)
TOF > 90 31 (80%) 126 (96.93%) 34 (82.93%)

Persistencia de Bloqueo Neuromuscular Residual (Grafica 2)

Persistencia de BNM

H persistencia ®aparicion 2T = Recuperacion
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De los pacientes que presentaron relajacion residual (N=19) el 32% persistio a
los 10 minutos, el 21% presentd relajacidn residual a la segunda toma del TOF

a los 10 minutos, y el 47% present6 reversion TOF > 90% en la segunda toma.

El ASA de los pacientes que presentaron bloqueo neuromuscular residual fue
menor que en aquellos que no lo presentaron. (p=0.02, IC 95% 0.03-0.6). Para
los pacientes que presentaron TOF<90 un promedio de 1.7 y para los pacientes

con TOF > 90 un promedio 2.1.

Lo mismo ocurre con el grupo de pacientes que recibieron atracurio y que no

recibieron reversion del bloqueo neuromuscular. (p=0.009, IC 95% 0.59-0.12).

Clasificacion ASA con Bloqueo Muscular Residual (Tabla 4)

ASA Pacientes con BNMR Paciente sin BNMR
ASA 1 31% 25%

ASA 2 57.8% 43.97%

ASA 3 10.52 % 30.36 %

No se encontr6 diferencia estadisticamente significativa entre el bloqueo
residual, el tiempo de cirugia, el tiempo transcurrido entre la ultima relajacion
neuromuscular y el momento de la extubacion, ni entre la dosis de induccién ni

la dosis total en mg/kg del relajante neuromuscular empleado.
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Respecto a las variables de signos vitales observados en recuperacion, se
encontro diferencia estadisticamente significativa en los valores de presion
arterial sistélica (131.71 £+ 22 mmHg para el grupo que no presentd bloqueo

neuromuscular y de 140.73 + 25.14 mmHg para el grupo que present6 bloqueo

I+

neuromuscular) p=0.004 (IC95% -27 a -5) y presion arterial media (96.26

I+

14.94 mmHg para el grupo sin bloqueo neuromuscular residual y de 102.66
16.51 mmHg para el grupo que presento bloqueo neuromuscular) p=0.01
(IC95% -14.3 a -2.13). Respecto a la temperatura se observd diferencia
estadisticamente significativa siendo menor 35.5 + 0.60 °C para el grupo que
presentd bloqueo neuromuscular residual y de 35.86 + 0.74 °C p=.02 (IC95%

0.05-0.66).

Se presentaron como complicaciones respiratorias en el area de recuperacion
en el 10.5% (2 pacientes, N=19) de los pacientes que presentaban relajacion
residual. Como clinica y sintomatologia un paciente presento agitacion, polipnea
y sensacion de disnea y en otro desaturacion < 94% con necesidad de
asistencia ventilatoria con ambu. En los dos casos presentados mejoro la clinica

posterior a la administracion de medicamento para revertir el relajante.
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6.1 ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 el andlisis de la totalidad de variables en el programa estadistico R

con el paquete R commander.

Se analiz6 la distribucion de las variables continuas a través de gréficas de
comparacién de caurtiles, sin identificar distribuciones diferentes a la normal,
por lo que las variables son expresadas en términos de media y desviacién

estandar.

Sin observar distribucion diferente a la normal, se realizd el analisis de las
medidas de tendencia central con estadistica paramétrica a través de pruebas

de T de Student.

Las variables discretas se describen en términos de frecuencia y se compararon

a través de pruebas de Chi cuadrada con F de Fisher en caso necesatrio.

La totalidad del analisis se realiz6 al 80% de potencia con el 95% de confianza.
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CAPITULO VII

DISCUSION

La relajacién residual postoperatoria, también conocida como bloqueo
neuromuscular residual postoperatorio, se define como la pardlisis o debilidad
muscular postoperatoria proveniente de un antagonismo incompleto o ausente

de los bloqueantes neuromusculares (BNM) adespolarizantes. 2

El dnico método digno de confianza para el monitoreo de la funcion
neuromuscular es la estimulacién de un nervio periférico accesible y la medicion

de la respuesta evocada en el misculo-esquelético inervado por dicho nervio. °

Sin embargo, aunque existe un gran interés en monitorizar la funcion
neuromuscular, el uso de un estimulador de nervios periféricos (ENP) durante la
anestesia es mas una excepcion que la regla en muchos departamentos de

anestesia. °

Por este motivo se decidio realizar el estudio, ya que al no contar con este
monitoreo durante la anestesia general en nuestro hospital, es importante saber
el estado en el cual los pacientes pasan al area de recuperacion y asi prevenir

complicaciones que se presenten por la relajacion residual postoperatoria.
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En el estudio se reportd una incidencia de relajacion residual de un 9.04%,
dentro del cifra esperada. Es reportada en diversos estudios, desde un 3.5%
hasta un 83%?*. Fredy Ariza una incidencia del 42.2%, Dr. Barajas en México

con un 19%.

En nuestra poblacion bajo estudio, un dato importante documentado es
respecto a la clasificacion del ASA, demostré que los pacientes con bloqueo
neuromuscular residual presentaban un ASA menor respecto a los pacientes
gue presentaban una reversion completa del relajante, encontrando

clasificacion ASA mayor.

Anestesidlogos de diferentes paises, se guian por el estado clinico observado
en el paciente, para poder realizar una adecuada extubacioén, administrando
medicamento para revertir el relajante si se observa o se considera la

posibilidad de presentar BNMR en recuperacion.>1°

Es posible que se atribuya a lo anterior, la decision que se toma de revertir a un
paciente considerando el riesgo clinico de cada paciente, dependiendo de la

edad, patologia y ASA de cada paciente.

En cuanto el tipo de relajante muscular mas empleado en el estudio fue el
rocuronio 171 pacientes (81%) administrado en bolos durante el
transoperatorio, segun la consideracion del anestesiélogo a cargo sin el uso de
monitorizacion de la funcidbn neuromuscular con el fin de no intervenir con el

manejo anestésico.
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El atracurio fue empleado en 39 pacientes (19%). Cabe mencionar que durante
el periodo de tiempo que fue realizado el estudio fué suspendida la disposicion
de otros agentes para antagonizar el efecto de los relajantes musculares en
nuestro hospital; por lo tanto ningun paciente que recibié atracurio en este
estudio recibi6 medicamentos para revertir su efecto. Esto probablemente
también di6 lugar a que la mayoria de los anestesidlogos al no contar con
medicamento para revertir el atracurio se decidiera se utilizara mas el relajante
rocuronio al contar con sugammadex para revertir. La administracion de
sugammadex para revertir el efecto de rocuronio se presento en 130 pacientes

(76%).

Se consider6é como bloqueo neuromuscular residual la medicion de un TOF de
< 0.9 en la unidad de recuperacion postanestésica, registrando 2 tomas con e
TOF los primeros minutos de su ingreso, ya que se ha demostrado que son los

minutos mas criticos de presentar alguna complicacion respiratorial®:

Al tomar lo anterior en cuenta, la incidencia de bloqueo neuromuscular residual
entre los pacientes que recibieron reversion del bloqueo neuromuscular (130
pacientes, 61.9%, N=210) fue de 3.07% (4 pacientes). Mientras que los
pacientes que no recibieron reversion del bloqueo neuromuscular (80 pacientes,
38.095%, N=210) fue de 18.75% (4 pacientes) mostrando una diferencia

estadisticamente significativa p<0.001(IC 95% de 0.03-0.4. QR 0.13).
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Con esto confirmamos la necesidad de revertir a todos los pacientes que estén
bajo anestesia general, ya que esta demostrado en diferentes estudios que
disminuye significativamente la incidencia de presentar BNMR en la unidad de

cuidados postanestesicos.#910-13

Igualmente en los pacientes que no se revirtieron y se administré rocuronio se
observé una incidencia mas alta de relajaciéon residual versus a los que si se
revirtieron con sugammadex. Se revirtieron 130 pacientes (76%),
presentandose relajacion residual en 4 pacientes (3.07%) vs 41 (24%) en que
no se revirtio el efecto de los relajantes neuromusculares y se presentd

relajacion residual en 7 de ellos (17.07%).

Ya en el area de recuperacién se observd que los pacientes que presentaron
relajacion residual (N=19) el 32% persistio a los 10 minutos, el 21% presento
relajacion residual a la segunda toma del TOF a los 10 minutos, y el 47%
presento reversion TOF > 90% en la segunda toma. Esto nos permite darnos
cuenta que los primeros minutos de estancia de los pacientes al aérea de
recuperacion es mantener especial cuidado, ya que es donde mas se pueden
asociar complicaciones respiratorias al presentar relajacion residual hasta un

32% de los pacientes a los 10 minutos de su llegada. 2410

Respecto a los signos vitales se observo la PAS y la PAM se encontraban mas
elevadas en los pacientes que presentaban relajacion residual, relacionandolo

probablemente a alguna incomodidad o agitacion del paciente.
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La temperatura también se relaciond estadisticamente significativa p=.02
(IC95% 0.05-0.66) al estar disminuida en los pacientes que presentaban
relajacion residual, siendo una variable importante en el cuidado de los
pacientes para asi disminuir la probabilidad de presentar relajacién residual en
el area de recuperacion. Ya que se ha demostrado que la temperatura es un
factor importante en la eliminacion de los relajantes musculares, siendo més

lenta la eliminacién en paciente hipotérmicos.®

Como ya se ha revisado en estudios anteriormente sobre la relajacion residual
como un factor importante para relacionarlo a complicaciones respiratorias,
desde un fallo respiratorio, desaturacion, edema pulmonar, reintubacion

orotraqueal o neumonia.t0-12-19

En nuestro estudio se presentaron en el 10.5% (2 pacientes, N=19) de los
pacientes que presentaban relajacion residual. Como clinica y sintomatologia
un paciente presenté agitacion, polipnea y sensacion de disnea y en otro
desaturacion < 94% con necesidad de asistencia ventilatoria con ambu. En los
dos casos presentados mejoro la clinica posterior a la administracion de

medicamento para revertir el relajante.
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CAPITULO VIII

CONCLUSIONES

1. En nuestro estudio el BNMR se presentdé con una incidencia de

9.04%.

2. La incidencia de BNMR es significativamente mayor en aquellos
pacientes que no reciben ningun medicamento para revertir el efecto
de los relajantes neuromusculares. La reversion del bloqueo

neuromuscular no se realiza de forma rutinaria en nuestra institucion.

3. Durante el periodo de estudio se utilizaron por eleccion del
anestesiologo a cargo dos tipos de relajante neuromuscular, atracurio
y rocuronio, sin embargo solo se dispone de sugammadex, para
revertir el efecto de los relajantes musculares. En nuestro estudio el
porcentaje de pacientes que presentd BNMR después del uso de
atracurio en un 20% siendo significativamente mayor, que en los

pacientes en que se empleo rocuronio.

4. La evaluacion clinica de los pacientes al término del procedimiento no
es suficiente para garantizar que no se presente BNMR después de la

extubacion.
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El uso de la monitorizacion del bloqueo neuromuscular con monitor
de TOF durante el transoperatorio puede asistir al anestesidlogo a
cargo para decidir sobre la administracion de medicamentos para
revertir el bloqueo neuromuscular, y puede disminuir la incidencia de

BNMR en la sala de recuperacion.

En nuestro estudio encontramos que los pacientes que recibieron
atracurio como relajante neuromuscular, aquellos en los que no se
administro ningun medicamento para revertir el efecto de los
relajantes neuromusculares y aquellos que presentaron BNMR en
recuperacion, presentaban una clasificacion del estado fisico de la
ASA menor con significancia estadistica. Suponemos que el estado
fisico del paciente en el preoperatorio influye sobre la decision del
anestesiologo a cargo sobre el tipo de relajante empleado y la
administracion de medicamentos para revertir el bloqueo

neuromuscular.

Los pacientes con BNMR presentaban valores temperatura menor en
la sala de recuperacion con diferencia estadisticamente significativa.
En nuestro hospital no se realiza de manera rutinaria la

monitorizacion de la temperatura durante el transoperatorio.
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7. Observamos la incidencia de complicaciones respiratorias en la sala
de recuperacion (polipnea, disnea y disminucién de la saturacion de
oxigeno por debajo de 90%) en dos pacientes con BNMR,
representando el 0.95% del total de la muestra estudiada y el 10% de
entre los pacientes con BNMR. La disminucion de la incidencia de
BNMR podria disminuir la incidencia de complicaciones respiratorias

en la sala de recuperacion.
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CAPITULO IX

ANEXOS

9.1 REGISTRO ANTE EL COMITE DE ETICA
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@
FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DENUEVOTEON

DRA. ELDA ROCIO MALTOS TAMEZ
Investigador principal

Servicio de Anestesiologia

Presente.-

Estimada Dra. Maltos:

Le informo que nuestro Comité de Etica en Investigacion del Hospital Universitario *Dr. Jose Eleuterio
Gonzalez", ha evaluado y aprobado el protocolo de investigacion fitulado: “Incidencia de bloqueo
neuromuscular residual sin monitorizacién neuromuscular transoperatoria en el drea de
recuperacion en el Hospital Universitario” participando ademas la Dra. Karen Marlene de Ledn
Zamora, Dra. Belia Inés Gardufio Chavez, Est. Christian Roberto Castillo Martinez y la Est. Karenny
Martinez Garza como Co-investigadores, el cual quedo registrado con la clave AN18-00011.

» Protocolo en extenso, version 1.0 de fecha Septiembre del 2018.

Cada vez que el Protocolo sufran modificaciones, éstas deberan someterse nuevamente para solicitar su
autorizacion.

Le reitero que es su obligacion presentar a este Comité de Etica en Investigacion un informe técnico
parcial a mas tardar el dia en que se cumpla el afio de emision de este oficio, asi como notificar la
conclusion del estudio.

Sera nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacion para que todo lo anterior
esté debidamente consignado, en caso de no apegarse, este Comité tiene la autoridad de suspender
temporal o definitivamente la investigacion en curso, todo esto con la finalidad de resguardar el beneficio y
seguridad de todo el personal y sujetos en investigacion.

Atentamente.-
“Alere Flammam Veritatis" SUB-
Monterrey, Nuevo Leon I3 de Diciembre del 2018

COMITE OB ETICA
DR. med. JOSE GERARDO GARZA LEAL ggpte te Ny EETBATAN

Presidente de Comité de Etica en Investigacion

Comité de Etica en Investigacion
Av. Francisco |. Madero y Av. Gonzalitos s/n, Col. Mitras Centro, C.P. 64460, Monterrey, N.L. México
Teléfonos: 818329 4050, Ext. 2870 a 2874, Correo Electronico: investigacionclinica@meduanl.com
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9.2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON [ FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO / Servicio de Anestesiologia

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Incidencia de bloqueo neuromuscular residual sin monitorizacion neurt P ia en el drea de
recuperacién en el Hospital Universitario”

Investigador principal: Dra. Elda Maltos Tamez. Profesor del Servicio de Anestesiologia

Tesista: Dra. Karen Marlene de Leén Zamora. Residente del servicio de Anestesiologia

Nombre: Registro:
Edad: Peso: Talla: IMC: ASA:

Comorbilidades: Tipo de operacion:

Antecedente de enfermedad renal: Hepatopatia diagnosticada:

Uso de aminoglucésidos (parenterales, irrigacién): Hipotiroidismo:

Duracioén de la cirugia: Anestésicos de mantenimiento:
Dosis de relajante en la induccién: Dosis suplementarias en la cirugia:

Total de dosis de relajante:
Tiempo de la Gitima administracién de relajante muscular hasta el momento de la extubacion:
Dosis de medicamento de reversion (si aplica):

Duracion entre la Gltima dosis de relajante y la administracion de medicamento de reversion (si aplica):

SIGNOS VITALES EN RECUPERACION

T/A
FC
SAO2
FR
™

REGISTRO DEL TOF (ADUCTOR DEL PULGAR) 2 mediciones

-

N
w|ow | e

Av. Francisco |. WRERRMADNOY ADGonzalitos
Col. Mitras Centro, Monterrey, N.L., México, C.P. 64460
Tel. (81) 83 47 75 34, Conm. 83 89 11 11 Ext. 3324, 2502, 2324
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Descripcion de las variables continuas de la totalidad de la poblacion analizada

(n=210) (Tabla 5)

VARIABLE MEDIA DESVIACION

ESTANDAR
ASA 2.1 0.9
Dosis induccién 46.04 14.9
Dosis mantenimiento 23.8 19.6
Dosis total 69.9 27.02
Edad 42.7 15.2
FC1 82.6 15.2
FC2 82 3.5
FR 1 16 3.5
FR 2 16 3.3
IMC 27.6 5.2
Peso 74.09 16.3
Relajante mg/kg 0.9 0.3
Spo2 2 98.4 1.7
Sa021 98.4 1.7
TAD 1 79 13.3
TAD 2 79.5 13.06
Talla 1.6 0.08
TAM 1 96.8 15.1
TAM 2 97.1 14.3
TAS 1 132.5 22.3
TAS 2 132.3 21.0
Temp 1 35.8 0.7
Temp 2 35.9 0.7
Tiempo de cirugia 203.06 113.7
Tiempo Rel/Rev 87.5 64.1
TOF 1 mas alto 112.4 64.6
TOF 1.1 99.9 16.5
TOF 1.2 100.2 15.9
TOF 1.3 101.5 17.8
TOF 2.1 102.3 14.85
TOF 2.2 101.6 13.2
TOF 2.3 103.6 13.8
TOF 2 mas alto 109.2 13.8
Ultima administracion de 110.05 71.3
relajante a extubacion
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Variables categoricas del total de la poblacion: (Tabla 6)

Variable No Si
IMC > 30 149 61
Urgencia 159 51
Enfermedad renal 197 13
Hepatopatia 208 2
Aminoglucosidos 205 5
Hipotiroidismo 204 6
Iso/ sevo ISO: 185 | SEVO: 25
Relajante A: 39 R:171
Reversion 79 131
Sugamadex 0 130
FC > 100 183 27
Bredicardia< 60 200 10
Sat02 <94 206 4
Polipnea 188 22
Bradipnea 210

FC >100 (1) 185 25
Bradicardia < 60 (1) 204 6
Sat menos 94 (2) 208 2
FC >100 (2) 190 20
FR <60 (2) 209 1
TOF menor a 90 en| 191 19
recuperacion
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Analisis por grupos: (Tabla 7)

Variable TOF > 90 NO|TOF < 90 sSI|P
(n=191) (n=19)

ASA 2.1 1.7 0.02* IC95% de
0.03a0.6

Dosis de | 45.9 47.3 0.6

induccion

Dosis de | 24.05 22.1 0.7

mantenimiento

Dosis total 70.02 69.4 0.9

Edad 42.6 44.3 0.7

FC1 82.7 82.1 0.8

FC 2 81.9 82.8 0.8

FR1 16.1 15.7 0.6

FR 2 16.06 15.3 0.3

IMC 27.6 27.3 0.8

Peso 74.0 74.8 0.8

Relajante mg/kg 0.9 0.9 0.9

Sp02 2 98.4 98.5 0.7

TAD 1 78.5 83.6 0.1

TAD 2 79.1 83.4 0.1

Talla 1.6 1.6 0.5

TAM 1 96.2 102.6 0.1

TAM 2 96.3 104.6 0.01* IC 95% de -
14.3 a-2.13)

TAS 1 131.7 140.7 0.1

TAS 2 130.8 147.1 0.004* 1C95% -
27.00a-5.5

Temp 1 35.8 35.5 0.02* IC 95% de
0.05a 0.66

Temp 2 35.9 35.6 0.04* 1C95% de
0.01a0.5

Tiempo QX 202.8 205.3 0.9

Tiempo relajante | 86.6 116.2 0.3

reversion

TOF 1 mas alto 115.4 82.3 <0.001 IC95% de
18.7 a47.4

TOF1.1 102 77.2 <0.001 IC de 13.9
a36.11

TOF 1.2 102 74 <0.001* IC de
17.4 a 38.8

TOF 1.3 104.3 73.3 <0.001 IC95% de
20.9 a41. 17
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TOF 2.1 104.1 84.2 <0.001 IC de 95%
de 12.8 a 27.01

TOF 2.2 103.3 84.0 <0.001* IC95% de
11.4a27.2

TOF 2.3 105.6 82.84 <0.001*I1C95% de
12.7a32.9

TOF 2 mas alto 111.12 90.0 <0.001*IC de 12.9
a29.2

Ultima 109.0 120 0.5

Administracién de

relajante a

extubacion

Comparacion de variables discretas: (Tabla 8)

Variable TOF < 90 no|TOF 90 Si|p

(n=191) (n=19)

Aminoglucosidos |5 0 0.4

si

Bradicardia < 60 9 1 0.9

Bradicardia<602 |5 1 0.5

Enfermedad Renal | 12 1 0.8

FC 2 >100 18 2 0.8

FC > 100 26 1 0.2

FR 2 <60 1 0 0.7

Hepatopatia 2 0 0.6

Hipotiroidismo 6 0 0.4

IMC > 30 12 7 0.4

Isoflorane 170 15 0.19

Polipnea 20 2 0.9

Relajantes A 31 8 0.005* 1C95% de
0.08a0.8. OR 0.2

Reversion 127 4 <0.001* IC de
0.03 a 04, OR
0.13

Sa02 <94 3 1 0.2

Urgencia 48 3 0.3
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Graficas de comparacion de medias de variables observadas con diferencias
estadisticamente significativas.
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Plot of Means
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Variable

Relajante A

Relajante R

P

ASA

1.76

2.2

0.01* IC 95% de -
0.67 a-0.19

mean of ASA
1.9 2.0 2.1 2.2 2.3

1.8

1.7

Plot of Means

RELAJ
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Variable Reversion No Reversion Si P
ASA 1.89 2.25 0.009 IC95% de -
0.59 -0.12
Plot of Means
_:_
) :
(qV] |
|
®
I
~ :
(qV] |
L

mean of ASA
2.1

1.9 2.0

1.8
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