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RESUMEN
FRECUENCIA DE PARALISIS RESIDUAL EN PACIENTES POST OPERADOS
BAJO ANESTESIA GENERAL BALANCEADA, EN EL AREA DE
RECUPERACION DEL HOSPITAL REGIONAL NO. 1 CHARO MORELIA.

La monitorizacién de la placa neuromuscular, nos permite detectar pacientes que presentan
aun efectos residuales de los BNM una vez concluido el procedimiento.

Justificacion: El efecto residual de los bloqueadores neuromusculares no es inocuo, existe
variacion muy amplia de acuerdo a los estudios de incidencia y frecuencia, por lo que la
concientizacion sobre su existencia nos permite ofrecer mayor seguridad durante la estancia
en UCPA.

Objetivos: Conocer la frecuencia de paralisis residual.

Método: Se estudiaron en total 120 pacientes, 94 fueron incluidos cumpliendo con los
lineamientos del estudio mediante la estimulacion en el aductor del pulgar, considerando
positivo un resultado menor a 0.9. Resultados: La frecuencia encontrada fue de 9.6% (9
pacientes), comparando caracteristicas demograficas, dosis estdndar aplicadas y
comorbilidades sin variabilidad significativa, el BNM mas comin fue rocuronio (4),
cisatracurio (3) y vecuronio (2). De estos nueve con pardlisis residual, Gnicamente se intent6
de revertir 1 (fallido). 5 pacientes fueron revertidos correctamente con Neostigminay 3 con
sugammadex, por lo que el TOF final fue >0.9. Los procedimientos de corta duracion
presentaron mayor incidencia de paralisis residual (5), asi mismo la cirugia general
abdominal seguido por cirugia de traumatologia.

Conclusiones: La monitorizacion de la pardlisis residual es poco frecuente e infravalorado,
en la muestra significativa analizada en nuestro hospital, por los resultados obtenidos, se
recomienda tener mayor cuidado en procedimientos de menores a dos horas, fomentar el uso
de TOF rutinariamente al utilizar BNM, sobre todo ante la sospecha de paralisis residual y al

realizar una reversion de esta.

Palabras clave: Paralisis residual, TOF Tren de cuatro, BNM Blogueador neuromuscular.



ABSTRACT

FREQUENCY OF RESIDUAL PARALYSIS IN POST-OPERATIVE PATIENTS
UNDER BALANCED GENERAL ANESTHESIA IN THE RECOVERY AREA OF
THE REGIONAL HOSPITAL NO. 1 CHARO MORELIA.

The monitoring of neuromuscular junction allows us to detect patients who still present

residual effects of NMB after the procedure has been completed.

Justification: Residual effect of neuromuscular blockers is not innocuous, there is very wide
variation according to incidence and frequency studies, so awareness of their existence allows

us to offer greater safety during the stay in PACU.
Objectives: Evaluation of frequency of residual paralysis.

Methods: A total of 120 patients were studied, 94 were included complying with the study
guidelines by means of stimulation of the thumb adductor, a result of less than 0.9 being
considered positive. Results: The frequency found was 9.6% (9 patients), comparing
demographic characteristics, standard doses applied and comorbidities without significant
variability, the most common BNM was rocuronium (4), cisatracurium (3) and vecuronium
(2). 9 patients with residual paralysis, only 1 was attempted to be reversed (unsuccessful).
Five patients were successfully reversed with Neostigmine and 3 with sugammadex, as result
the final TOF was >0.9. Short duration procedures presented higher incidence of residual

paralysis (5), likewise general abdominal surgery followed by trauma surgery.

Conclusions: Residual paralysis is rarely monitored and underestimated, in the significant
sample analyzed in our hospital, by the results obtained, it is recommended to be more careful
in procedures of less than two hours, encourage the use of TOF routinely when using NMB,

especially in the suspicion of residual paralysis and when performing a reversal of this.

Key words: Residual paralysis, TOF Train-of-four, NMB Neuromuscular Blocking.



ABREVIATURAS
ACH: acetilcolina
ASA: American Society of Anesthesiologists
BNM: bloqueadores neuromusculares.
Cm: centimetro
DM2: Diabetes mellitus 2
ERC: enfermedad renal cronica
FDA: Food and drug administration
HAS: Hipertension arterial sistémica
HGR: Hospital General Regional
Hr: hora
Hz: Hertz
IgE: Inmunoglobulina E
IgG: Inmunoglobulina G
Kg: kilogramo
Lpm: Latidos por minuto
M: metros
Mecg: microgramo

Mg: miligramos



MI: Mililitros

MmHg: Milimetros de Mercurio
QTec: intervalo QT corregido
Rpm: respiraciones por minuto
TCE: trauma craneoencefalico
TFG: Tasa de filtrado glomerular
TOF: Tren de cuatro

UCPA: Unidad de cuidados post anestésica



GLOSARIO
Anestesia general balanceada: técnica anestésica que utiliza agentes tanto inhalatorios
como intravenosos para su induccion y mantenimiento.

Bloqueadores neuromusculares: farmacos que tienen como funcion el inhibir a la placa

neuromuscular por un tiempo determinado.

Complicaciones: agravamiento de una enfermedad o procedimiento con una relacion causal

aparentemente directa a diagndstico o tratamiento que se aplica.
Frecuencia: nimero de eventos que aparecen en un determinado periodo de tiempo.

Induccion: comienzo del procedimiento anestésico, donde hay pérdida de consciencia para

entrar a un plano anestésico.

Paralisis residual: efecto farmacoldgico que persiste una vez que el paciente ha sido

intervenido quirdrgicamente.
Revertidores: farmacos capaces de restaurar la funcion de la placa neuromuscular.

Tren de cuatro: método estandar para la monitorizacion del BNM, resulta del cociente de

la estimulacién neural con estimulos a 2 Hz.

Unidad de cuidados post anestésicos: area de quiréfano especializada para el recibimiento
de pacientes sometidos a algun procedimiento anestésico-quirdrgico, su monitorizacion y

valoracion de efectos residuales.
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INTRODUCCION

La entidad denominada paralisis residual, que consiste en una persistencia de efecto por parte
de los blogueadores neuromusculares utilizados durante el procedimiento anestésico, una vez
terminado el evento quirdrgico, y que puede acarrear consecuencias a la salud y a la

satisfaccion acerca de la experiencia quirdrgica.

En la actualidad, el estdndar para la medicion del grado de bloqueo neuromuscular es el tren
de cuatro, el cual consisten en la mayoria de las ocasiones en la aplicacion de estimulos
eléctricos en espera de una respuesta en el musculo aductor del pulgar, y asi calcular un
coeficiente entre el primero y el cuarto estimulo, tomando como referencia un 0.9 como punto

de referencia.

La incidencia reportada en distintas literaturas nacionales como internacionales, comentan
intervalos amplios que van desde el 3.5 hasta el 90.5%, por lo que la inquietud para realizar
este estudio, fue conocer la frecuencia de nuestro hospital en busca de la concientizacion
sobre el uso de TOF ante los pacientes sometidos a procedimientos bajo anestesia general, y
con mayor razon en los cuales tengamos factores de riesgo, tanto para paralisis residual como

alguna complicacion de ésta.

La medicion no s6lo nos ofrece el beneficio de saber si el paciente continda bajo efecto de
los bloqueadores neuromusculares, también nos da cuantitativamente un resultado, que puede

orientar sobre el uso de los farmacos para revertir el efecto de los primeros.



MARCO TEORICO

I. Fisiologia de la Union neuromuscular
La union neuromuscular, también denominada placa, representa la unién sinaptica entre
axones de las motoneuronas provenientes de la asta anterior de la médula y el tronco

encefélico, y las fibras musculares esqueléticas.(1)

Las fibras musculares contienen microfilamentos de miosina y activa dispuestos
longitudinalmente. La contraccion muscular consiste basicamente en el desplazamiento de
los filamentos de actina sobre los de miosina por la liberacion célcica dependiente de los

canales nicotinicos que son activados por la acetilcolina.(1)

La monitorizacion como menciona Arifio (1) “se basa en el registro de respuestas musculares
evocadas (valoracion de la contraccién muscular) ante un estimulo eléctrico a un nervio
motor periférico facilmente accesible. Si el estimulo es maximo, todas las fibras inervadas
por el nervio correspondiente sufriran la contraccion y ésta servird para monitorizar el grado
de bloqueo neuromuscular, que sera mas profundo cuando el nimero de fibras que respondan

sea minimo”.

I1. Farmacos Bloqueadores neuromusculares (BNM)
Los blogueadores neuromusculares o relajantes son un conjunto de farmacos que acttan
especificamente sobre el receptor nicotinico de acetilcolina mediando la neurotransmision a
nivel postsinadptico de la union neuromuscular y ganglios periféricos autbnomos encargados

del sistema neurovegetativo.(2)

En términos generales, estos farmacos pertenecen a dos grandes grupos: polarizantes

(succinilcolina) y despolarizantes (curares). (2)

En la aplicacion clinica, los bloqueadores son utilizados para complementar la anestesia
quirdrgica, al permitir una relajacion del musculo liso estriado, principalmente de la pared
abdominal, independientemente del nivel de profundidad anestésico; entre otras utilidades
como son realizar laringoscopias, intubacion endotraqueal, esofagoscopias y broncoscopias.
(2)



Después de la aplicacion endovenosa de estos farmacos que actian mediante un bloqueo

competitivo, comienza la debilidad motriz llegando incluso a pardlisis flacida, iniciando el

bloqueo con muasculos pequefios de movimientos rapidos como los de los ojos, para finalizar

con musculos mas grandes con el diafragma; el término del efecto se hace en orden inverso.

(2)

Los farmacos bloqueadores se subdividen de acuerdo a la duracion de su efecto: en corto

(como succinilcolina), intermedia (rocuronio y vecuronio) y de accién prolongada

(pancuronio) (3); siendo los de accion intermedia y prolongada los de mayor incidencia de

paralisis residual.

II1.Patrones de estimulacion neuromuscular

Estimulacién unica: representa la respuesta a un estimulo Unico de 0.1 6 0.15Hz, un
disparo cada 10 o 6.7 segundos respectivamente, en esencia no es Util para la
monitorizacién de la paralisis residual, sino para la valoracion de la potencia
dependiente de dosis de los BNM no despolarizantes.

TOF: Tren de cuatro, por sus siglas en inglés, se compone de 4 estimulos separados
por 0.5 segundos con frecuencia de 2 Hz, generalmente se repite cada 10-20
segundos. Su utilidad deriva del cociente de la amplitud de la cuarta respuesta con
respecto a la primera, generando el efecto de desaparicion de respuesta conforme se
realiza la prueba.

Estimulacién tetanica y postetanica: observado en los bloqueadores no
despolarizantes, en donde después de una descarga tetanica, hay una facilitacion
breve de la respuesta mecénica. De utilidad cuando la cuenta TOF es igual a cero por
un bloqueo profundo. En la cuenta postetanica se evalua la cantidad de musculos que
responden a una secuencia de 20 disparos a 1Hz despues de 3 segundos que se realizo

estimulacion tetanica (5 segundos, 50Hz). (4)



IV. Sitios de monitorizacion
Historicamente el masculo aductor del pulgar ha sido el sitio para la medicién por

mecanomiografia. Aunque también el nervio cubital tiene una respuesta similar.(4)

La colocacion de los electrodos requiere por lo menos dos para crear una corriente, el polo
negativo a 1 cm de la mufieca en el lado radial del flexor cubital del carpo, mientras que el

positivo en la region radial del antebrazo proximal, sin exceder 5 cm.(4)

La estimulacion del nervio facial también puede ser empleada, colocando los electrodos en

la fosa estilomastoidea.(4)

V. Paralisis Residual post anestésica
Se le denomina Paralisis residual post anestésica, al efecto farmacolédgico que persiste una
vez que el paciente ha sido intervenido quirdrgicamente y pasara a unidad de cuidados post

anestésicos.(5)

VI.Recuperacion Posanestésica y UCPA
Entendiendo que el tiempo de recuperacion post anestésica como aquel que el paciente
necesita para recuperar el estado de consciencia, la capacidad para interactuar con el medio,
la proteccion auténoma de la via aérea y lograr estabilidad cardiovascular y respiratoria.(6)

La unidad de cuidados posanestésicos (UCPA), también nombrada area de recuperacion, es
el area conjunta designada para los cuidados inmediatos posteriores al evento quirdrgico
anestésico, y del cual posteriormente egresaran una vez que los efectos hayan cesado o sean

mMinimos.(6)

El area debe contar con personal entrenado, preferencialmente anestesiologo, al cual le son
“entregados” los pacientes de uno en uno por el anestesidlogo tratante en sala, realizando un
informe sobre el estado general del paciente, consideraciones anestésicas (entre ellas el uso
de medicamentos como los bloqueadores neuromusculares) y quirdrgicas, asi como

indicaciones especiales que pudiese requerir el paciente para su recuperacion.(6)
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También es importante el equipamiento para la monitorizacién estandar, el pulsioximetro,
electrocardiograma, baumandmetro, termometro, capnografo en caso de paciente intubado o

con dispositivos supragléticos y TOF para bloqueo neuromuscular. (6)

VII. Incidencia
En el afio 2009, en diferentes hospitales de México, encontraron una incidencia del 19%
general en 822 pacientes, incluso analizando por subgrupos en farmacos utilizados resultando
atracurio y cisatracurio con menor incidencia (13%), contra vecuronio (19%) y rocuronio
(24%).(5)

En otros reportes se mencionan incidencias en rangos mas distales, por ejemplo (7,8) reportan
una incidencia del 3.5 al 90.5% con un promedio de 30% aproximadamente. En Estados
Unidos, se estima que alrededor de 112,000 pacientes por afio estan en riesgo de presentar

efectos adversos asociados a la paralisis residual. (9)

La gran variabilidad mostrada en la incidencia esta dada por el uso de diferentes métodos
utilizados, desde el parametro de tren de cuatro (0.7-0.9), aunque en fechas mas recientes se
ha estado estandarizando a 0.9. Algo muy importante es el tipo de bloqueadores
neuromusculares, que como se menciona dos parrafos anteriores, es diferente de acuerdo al
farmaco, si éste es de duracion intermedia, larga o corta, si fue administrado como dosis Unica
o repetidas o en infusion continua. Otros factores determinantes son métodos de evaluacion,
reversion farmacoldgica, edad del paciente, disfuncion renal, hepética, cardiaca o
neuromuscular previa, interaccion farmacolOgica, alteraciones hidroelectroliticas y

relacionadas al pH. (10).

VIII. Tren de cuatro, la actualidad.
La definicion mas actual y menos subjetiva se describe como la relacion T4/T1 menor a 0.9
medida bajo la estimulacion del Tren de cuatro, siendo un punto en el cual se ha encontrado

una recuperacién aun incompleta de los masculos laringeos y esofagicos superiores. (11)
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El Tren de cuatro es el estdndar de oro actual, por ser un método cuantitativo; mas no el
unico que ha sido utilizado, otros métodos son clinicos (capacidad de mantener por 5
segundos la elevacion cefélica, elevacion de brazo o pierna, apertura ocular bajo comando,
protrusion o retiro lingual al ser sujetada manualmente, prension de la mano mantenida,
presion inspiratoria mayor a 25 cmH>0, capacidad vital mayor a 15 ml/kg) y cualitativos
(estimulacion con doble burst en nervio cubital, fatiga de estimulacién tetanica o conteo

postetanico)(10)

La medicion con el tren de cuatro funciona mediante la estimulacion nerviosa axonal que
propaga un potencial de accién liberando acetilcolina, que se confirma con la medicién de
actividad eléctrica. (5)

Se conoce que la paralisis residual post anestésica es un problema presente principalmente
en los procedimientos cortos donde se utiliza solo una dosis efectiva 95 (DE95) de cualquiera
de los agentes bloqueadores neuromusculares (BNM) porque se requiere que los pacientes
salgan con una recuperacion de cuando menos un ratio de 0.9 en la respuesta al Tren de cuatro
(TOF); con esa hipdtesis Plaud (12) en el departamento de anestesia y cuidados intensivos
del Hospital Jean Bernard, Poitiers, Francia, estudiaron 520 pacientes administrando una sola
ED95 de vecuronio, rocuronio y atracurio para facilitar la intubacion traqueal y los autores
encontraron una incidencia de mas 70% TOF < 0.9; 200 pacientes, dos horas posteriores a
la administracion del BNM, el 10% tuvieron un TOF < 0.7, y 37% un TOF < 0.9,
comprobando que las pruebas clinicas tienen una sensibilidad del 14% para detectar paralisis
residual post anestésica. Los autores concluyen gque la medicion cuantitativa es la forma mas

adecuada para el diagndstico de paralisis residual.

Uno de los principales obstaculos para la realizacion de monitorizacion adecuada es la

carencia de dispositivo necesario para su medicion, por lo que se utilizan signos clinicos.(9).

IX. Grados de Bloqueo Neuromuscular.
e Intenso: Es el BNM inducido inmediatamente a la administracion farmacoldgica a
dosis de intubacion, respuesta simple a estimulos tetanicos.

e Profundo: No hay respuesta al TOF, respuesta a la cuenta postetanica.
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e Moderado: inicia con la primera respuesta al TOF.

e Recuperacion: aparece respuesta 4° en TOF. (13)

f:‘““" r’f'-‘—fii‘—ﬁjd-ﬂj-ll‘-h’mﬂ\mﬁm

NME injection

m ffm‘ﬁﬂ“-#

na

Neuromuscular Intense Deep Moderate T4
blockade Blockade Blockade blockade Onset
Start TOF=0;PTC=0 TOF=0; PTC =1 TOF = Recovery
T1to T3

Tomado de referencia (14)

Los signos clinicos del tren de cuatro se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Signos clinicos del Tren de cuatro (TOF)

Signos clinicos TOF

Sostener la cabeza por cinco segundos 0.6 (0.45a0.75)
Sostener levantada la pierna 0.59 (0.5 a0.65)
Trastornos visuales 09a>10
Apretar fuerte Muy variable

Tomado de Referencia (5)

Es controversial su uso para determinar su validez en cuanto a blogqueo neuromuscular
residual se refiere, por lo que autores como Brull (15), no recomiendan su utilizacion como

referencia.

Dentro de las causas mas importantes por las que no se realiza destacan: falta de
conocimiento, carencia de personal, interés 0 motivacion, exceso de trabajo, dificultad para
la realizacion del monitoreo, dificultad para la interpretacion, necesidad de una curva de
aprendizaje. (9)
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X. Complicaciones de la persistencia de la paralisis residual
De las complicaciones presentadas como resultado de una persistencia de la paralisis residual

destacan:

e Incoordinacion en la contraccion del musculo constrictor faringeo inferior y la
relajacion del esfinter esofagico superior, por ende, ocasionando disfuncion
esofagica, dificultando la degluciéon y aumentando el riesgo de regurgitacion.

e Disminucién de funcién dilatadora de la musculatura de la via aérea, reflejandose en
volimenes inspiratorios reducidos. Pudiendo ocurrir incluso incapacidad de mantener
vias aéreas permeables.

e Reduccion ventilatoria ante aumento de hipoxia.

¢ Sintomatologia de debilidad muscular: dificultad para el habla, expresiones faciales,
elevacion cefalica, movimiento de extremidades, diplopia.

e Retarda el alta de sala de cuidados post anestésicos y de egreso temprano en caso de
cirugias ambulatorias. (16)

e Retarda destete de ventilacion mecénica o asistida.

e Aumento de complicaciones pulmonares: hipoxia, atelectasias y neumonias. (10,17).

Se han descrito pacientes los cuales son especialmente vulnerables ante complicaciones ya
mencionadas, como ejemplo de ello, el sindrome de apnea obstructiva del suefio y obesidad,
debido a la colapsabilidad que presenta la via aérea superior, por lo que en estos pacientes

pudiera llegar a ser crucial la medicion del bloqueo neuromuscular. (18)

Como menciona Mari-Zapata (19) “Los eventos adversos en UCPA mas comunes son los
relacionados con las complicaciones respiratorios criticas, con una incidencia del 1.3-6.9%,

secundario a bloqueo neuromuscular residual, a pesar de existir un monitoreo apropiado”.

Norton menciona la incidencia de paralisis residual de 29.7% encontrada en un estudio
basado en 200 pacientes, en el mismo estudio asocid eventos respiratorios criticos con un
51% mas de frecuencia de manera global y derivado de ello, obstruccion de via aérea en un

10%, Hipoxia leve-moderada: 23%, hipoxemia grave: 7%, insuficiencia respiratoria: 8%;
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incapacidad respiratoria profunda: 38%; debilidad muscular: 16%, asociandose a mayor

incidencia posterior a cirugias de alto riesgo. (20)

XI. Prevencion
La prevencidn tiene como base la reversion de efectos de los bloqueadores neuromusculares,
esto puede ser alcanzado por lisis farmacoldgica, que no es previsible, o por reversion

farmacoldgica con anticolinesterasicos (neostigmina y edrofonio) o sugammadex. (10)

Los anticolinesterasicos poseen limitaciones por efectos adversos antimuscarinicos, por lo
que se puede usar atropina, preventivamente. Ademas, presentan un efecto techo que puede

conllevar a no poder prever la reversion del bloqueo neuromuscular.(10)

Dosis empleadas de neostigmina 0.04mg/kg y edrofonio 1mg/kg con latencia de 7-11
minutos y 1-2 respectivamente, aunque puede llegar a ser tan variable como hasta 80 minutos

dependiendo del grado de bloqueo.(10)

El uso de neostigmina en pacientes con un bloqueo neuromuscular completo no es seguro, y
puede llevar complicaciones tan serias como el colapso de la via aérea superior o disfuncion

de la musculatura respiratoria. (9)

Se han investigado efectos beneficiosos en poblacion senil, del uso de Neostigmina para
revertir BNM, como mejor funcién cognitiva postoperatoria y disminucion de factores, de la

primera con resultados favorecedores y de los segundos sin evidencia a favor o en contra.(21)

En cuanto al sugammadex, forma un complejo que es eliminado por via renal, sin encontrar
diferencias significativas en nefropatas comparado con pacientes con funcion renal

adecuada.(10)

El uso de sugammadex en pacientes renales, como lo reportan en metanalisis recientes, es
seguro y efectivo, aunque la FDA no recomienda su uso con unas TFG menor a 30
ml/min.(22)

La reversion lograda por el sugammadex es mas rapida en comparacion con la neostigmina,

pero este farmaco solo es selectivo con rocuronio y vecuronio.(10)
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La dosis empleada corresponde a 2mg/kg en el bloqueo neuromuscular moderado y 4mg/kg
en el profundo.(10)

Fortier (23) en un estudio multicéntrico retrospectivo evalla el uso de revertidores de bloqueo
neuromuscular, en especifico neostigmina, agrupando una tabla de criterios para extubacion

y egreso a UCPA de acuerdo a las caracteristicas.

Table 3. Neuromuscular Blockade Agent Reversal Characteristics

Tracheal extubatihon PACU arrival
TOF 2 0.9 TOF 0.9 TOF = 0.9 TOF = 0.9
Varlable (N = 108) (N =135} e (N = 118) (N =91} P~
Tial dose of racuronium. per 61426 FO0+£3.2 0021 B0 & 2.4 T0+30 o.ooT
mniite of Surgery (e kgmind,
mean £ 50 .
Tolal dose of necstigmine (medkgl, 0034 £ 0,042 D035 £ 0.012 0380 0.035 £ 0.011 0036 4+ 0.012 D.yaz
mean = 50
Time between last dose of 154 £7.0 1x5 158 Q.o02 162+ 9.2 131+ 63 0011
maostigming and trachoal
extubation (min). mean = S0°
Time betwean last dose of 211 +82 174 + 6.2 0,007 1 6+593 179+ 690 0007
naostigmine and PACLU arrival
{min), mean + 50

PaCLU = postanesthesia case
‘Batwean-group ignifcance with the Wilcos
Shapiro-Wikk tes thus, the Wiltaxon ran
"Fowr patients were removed fram this analysis because the e of The last nesstigmine dose given was

Thrae patients for tracheal extubaltion and 2 patkents for PACLU arrlval were remasad from this analysis becauss l|'|r iz of The LBET nee "-'GrIE‘I'I iine doge ghan was
later than the PACU arrival time

unit,

Tomado de referencia (23)

En cuanto al tiempo que tarda esta reversion, se compara sugammadex contra neostigmina,
en dosis de 2mg/kg y 0.05mg/kg respectivamente, bajo un bloqueo neuromuscular moderado,
un tiempo promedio de 12.87 minutos con Neostigmina y 1.96 minutos con Sugammadex,
para lograr un TOF >0.9.(24)

El uso de anticolinesterasicos tiene limitaciones propias de la naturaleza de su accion, ya que
al estar compitiendo los BNM con la ACh para ocupar los receptores postsinapticos, estos
farmacos (neostigmina) hacen que la degradacion de la acetilcolina sea mas lenta y ende
ocupe mayor nimero de receptores. Y como lo es mencionado por Brull (25), una vez que la
actividad de la acetilcolinesterasa es inhibida en su totalidad, el continuar agregando dosis
no obtendra ningun beneficio esperado, inclusive se menciona que la dosis puede ir desde
0.07mg/kg para lograr una inhibicion completa de la Acetilcolinesterasa, caso contrario a los
BNM, no hay un limite sobre la cantidad en el receptor.
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El blogueo neuromuscular profundo no es recomendado ser revertido por Neostigmina
principalmente porque no serd una respuesta rapida, llegando a tardar desde 25 hasta 46

minutos para su recuperacion.(25)

Con respecto a la reversion con sugammadex, las dosis recomendadas dependen del grado
de blogueo neuromuscular, para un bloqueo profundo hasta 16mg/kg, moderado 2-4mg/kg.
Logrando una recuperacion del 95% de los pacientes dentro de los primeros 5 minutos. El
principal obstaculo para su uso es el alto costo del farmaco, por lo que su uso se recomienda

conjunto a la monitorizacion de TOF para la optimizacion de la dosis. (26)

Aunque ha sido planteada la idea de combinar Sugammadex y neostigmina por mitad de la
dosis recomendada, como forma de ahorro (27), no se recomienda su uso de esta manera, ya
que el utilizar Sugammadex eliminaria el BNM (vecuronio/rocuronio) del receptor, creando
una situacion en la que la neostigmina aumentaréa la cantidad de acetilcolina, que provocara

debilidad muscular igualmente. (26)

Se han descrito efectos adversos del sugammadex, algunos mencionados por Kapoor (28),
como bradicardia y prolongacion del QTc, aungue poco (1%), que pueden estar asociados no
al efecto con la interaccion con el receptor postsinaptico, que éste no tiene, sino con la
fraccion libre de moléculas en plasma. Incluso hay reportes de paro cardiorrespiratorio tras
la administraciéon en un paciente con una variante anginosa (29). Por lo que se reafirma la

recomendacion de su uso conjunto a la monitorizacion neuromuscular.

Es bien sabido que la principal causa de anafilaxia intraoperatoria son los blogueadores
neuromusculares tanto despolarizantes con no despolarizantes, seguido de latex y
antibidticos; Sugammadex ha registrado casos confirmados de anafilaxia intraoperatoria
mediada por IgE, 1gG, complemento e inmunocomplejos, la teoria méas actual va dirigida

hacia una reaccién cruzada con otros farmacos o sustancias como la ciclodextrina.(30)
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JUSTIFICACION

La paralisis causada por el uso de los blogueadores neuromusculares necesarios para la
intubacion y ventilacion adecuada, asi como para el procedimiento quirdrgico durante el
evento correspondiente a una anestesia general balanceada, es una situacién comdn que se
vive dia a dia en las salas quirurgicas del Hospital General Regional nimero 1 de Charo,
Michoacén, que aunque por la situacion pandémica reciente, algunas de las técnicas tuvieron
que ser modificadas, para cumplir sus propositos anteriormente mencionados, asi como los
efectos colaterales que pudieran suceder en el posterior, una de ellas, la paralisis residual
neuromuscular, especificamente en el area de cuidados post anestésicos, que como tal no es
inocuo y puede llegar a tener repercusiones tanto a nivel neuromusculoesquelética
directamente, como indirectamente en la funcion respiratoria y los reflejos protectores de la

misma, que pudieran terminar en un escenario catastrofico.

Al dia de hoy, muy poco es lo que se ha investigado sobre el tema en comparacion con otros
topicos en el area de anestesiologia, sin embargo, no deja de ser importante debido a la gran
variabilidad descrita en la literatura internacional con respecto a su incidencia. Por fortuna,

en nuestra unidad hospitalaria contamos con TOF para la medicion cuantitativa.

Una vez entendida la razén que le otorga peso clinico a la medicion, el principal beneficiado
es el paciente, por presentar un namero menor de efectos adversos; a la vez que se intenta
hacer el procedimiento méas seguro, precisando dosis y condiciones mas adecuadas para
realizacion de éstos. Otro dato importante a tomar en cuenta es el tiempo anestésico, el tipo
de farmaco utilizado para el bloqueo neuromuscular, y si hubo un proceso de reversién o lisis
farmacoldgica, ya que estas variantes estan directamente relacionadas con la condicion

clinica de paralisis residual que se pretende estudiar.

Entre los objetivos a buscar, destacaron el conocer la frecuencia con la que este suceso ocurre,
que, aunque se sabe habitual; es poco tratado, dejando al paciente a la deriva de que, con el
tiempo, su organismo termine los efectos farmacoldgicos residuales. Al tener una idea mas

clara de la frecuencia del suceso, asi como las condiciones que lo propician, se procure
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disminuir la frecuencia de pacientes con pardlisis residual en sala de recuperacion, por ende,

sus comorbilidades, asi como una mejor experiencia del manejo anestésico ofrecido.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pardlisis residual es un problema habitual que escasamente es medido. La frecuencia
referida en la literatura menciona rangos muy amplios que pueden ir desde el 0 hasta mas del
90%, por lo que fue de interés conocer la incidencia en el Hospital General Regional no. 1
Charo tomando en cuenta pacientes que fueron intervenidos obligadamente bajo efectos de
los blogueadores neuromusculares (méas frecuentemente los de caracteristicas no

despolarizantes).

Este trabajo buscé dar a conocer la frecuencia con la que el fendmeno estudiado aparece,
para asi disminuir los casos en la forma de ser posible y habituar la utilizacion del TOF como
herramienta de trabajo cualitativa, no sélo el sentido clinico del anestesiélogo como fuente
de sospecha de paralisis residual, cayendo a fin en una mejor atencion, menor estancia en el
area de recuperacion, mejorar tiempos quirdrgicos, menor personal necesario para la

atencion, menor “estancamiento” y menor repercusion hacia la salud del paciente.
Por lo anterior la pregunta a investigar es:

¢Cual es la frecuencia de la paralisis residual en pacientes post operados bajo anestesia
general balanceada aplicando medicidn con tren de cuatro, en el area de recuperacion del

Hospital Regional no.1 Charo?
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

CONOCER LA FRECUENCIA DE PARALISIS RESIDUAL EN PACIENTES POST
OPERADOS BAJO ANESTESIA GENERAL BALANCEADA APLICANDO MEDICION
CON TREN DE CUATRO, EN EL AREA DE RECUPERACION DEL HOSPITAL
REGIONAL NO. 1 CHARO MORELIA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las variables sociodemograficas de los pacientes (edad, sexo, peso, talla)

2. Establecer comorbilidades asociadas (obesidad, diabetes, hipertension, enfermedad
renal).

3. Conocer el diagnostico quirdrgico (cirugia de columna, cirugia oncoldgica, cirugia
abdominal y otras).

4. Conocer farmacos utilizados en el proceso de anestesia general.

5. Especificar dosis utilizada de los farmacos utilizados como bloqueadores
neuromusculares: (rocuronio, vecuronio, cisatracurio).

6. Establecer proceso de reversion farmacoldgica, si fue utilizado (neostigmina o

sugammadex).
HIPOTESIS

La frecuencia de paralisis residual en pacientes sometidos a anestesia general balanceada
con el uso de BNM en UCPA del HGR#1 Charo, es baja.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio

Tipo de investigacion: observacional.
Método de observacion: transversal.
Tipo de andlisis: descriptiva.
Temporalidad: prospectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO - POBLACION

Pacientes adultos del HGR#1 Charo, Morelia sometidos a cirugia ambulatoria 0 no
ambulatoria que requieran anestesia general balanceada, con empleo de blogueadores
neuromusculares despolarizantes y no despolarizantes, que serdn recibidos en el area de

recuperacion y cuidados post anestésicos.

LUGAR DE DESARROLLO

Hospital Regional No. 1 Charo, Morelia, Michoacan, area de quiréfanos y recuperacion.
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ESTIMACION DEL TAMANO DE MUESTRA

Se estimara la muestra mediante la formula de proporciones para poblaciones infinitas.
(Talaveraet al., 2011)
Zo? p*q

Donde:

Za? =1.96

p= Proporcién esperada (19 %) (5)
g=1-p (1- 0.19 =0.81)

d= precision (en este caso 8%).

Sustitucién: n=(1.96)? (0.19) (0.81) = 0.5912
(0.08)2 0.0064

Tamaiio de muestra total = 92 Pacientes
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CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION:

o ~ w D P

Pacientes post operados en el HGR #1 Charo.

Protocolo preoperatorio completo.

Anestesia general balanceada con uso de bloqueador neuromuscular.
Adultos.

Pacientes programados.

EXCLUSION:

N o a &~ w D

Diagnostico previo que implique dafio muscular o deterioro neuroldgico (TCE, lesion
neuroldgica, esclerosis lateral amiotréfica, distrofia muscular, miastenia gravis,
atrofia muscular espinal, etc).

Embarazadas y pediatricos.

Alérgicos a farmacos blogueadores neuromusculares.

Pacientes sin protocolo preoperatorio completo.

Pacientes con procedimiento anestésico quirdrgico de urgencia.

Pacientes que egresaron intubados.

Pacientes que no desean participar en estudio.
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VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEPENDIENTE: Paralisis residual.

INDEPENDIENTES: edad, sexo, farmaco bloqueador neuromuscular utilizado, tiempo

anestésico quirurgico, dosis, farmacos adyuvantes, tiempo post quirdrgico, peso, talla, tren

de cuatro, uso de farmacos para revertir efecto de BNM, riesgo ASA.

DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

su culminacion.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION
Edad Tiempo transcurrido | Afos de vida Cuantitativa | Afios
desde el nacimiento
Sexo Caracteristicas Femenino:  género | Cualitativa | Masculino -
fisioldgicas que | gramatical propio de | nominal femenino
distinguen entre | la mujer.
hombre y mujer Masculino:  género
gramatical propio del
hombre.
Peso Medida de lamasa de | Medida de una | Cuantitativa | Kilogramo
un cuerpo balanza expresada en
gramos
Talla Medida de la altura de | Medida comparativa | Cuantitativa | Metros y
un cuerpo en centimetros. centimetros.
Tiempo Tiempo transcurrido | Medida de | cuantitativa | Minutos/
anestésico desde el inicio del | separacion de dos horas.
quirdrgico procedimiento hasta | acontecimientos
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expresada en horas,

minutos, segundos.

Dosis Cantidad o porcion | Medida de cantidad | Cuantitativa | Miligramos,
administrada de un | farmacoldgica microgramos.
farmaco. expresada en gramos,

miligramos,
microgramos.

Bloqueador Farmaco que actla | Tipo de farmaco | Cualitativa | Vecuronio,

neuromuscular | sobre la placa | administrado para su rocuronio,
neuromuscular, accion en la placa cisatracurio
inhibiendo su | neuromuscular.
actividad.

Adyuvantes Farmacos que | Tipo de farmaco que | Cualitativa | Sulfato de
aumentan la eficacia | aumenta la eficacia Magnesio,
con su uso | del farmaco utilizado Sevofluorano,
concomitante para el blogueo lidocaina.

neuromuscular

Tren de cuatro | Cociente  de la | Es el cociente de la | Cuantitativa | 1. Sostener
estimulacién nerviosa | estimulacion la cabeza
de cuatro estimulos | nerviosa por cinco
supramaximos de 0.5 segundos:
segundos. TOF 0.6

(045 a
0.75)

2. Sostener
levantada
la pierna:
TOF 0.59
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(0.5 a
0.65)

3. Trastornos

visuales:
TOF 09 a
>1.0
4. Apretar
fuerte:
TOF Muy
variable
Tiempo Separacion entre la | Medida en minutos y | Cuantitativa | Minutos/
postquirurgico | salida del paciente de | horas que el paciente horas
sala y su estancia en | tiene en el area de
la unidad de | recuperacion.
recuperacion.
Farmacos Farmaco que, por sus | Tipo de farmaco | cualitativa Neostigmina,
revertidores de | propiedades, recupera | administrado  para sugammadex.
BNM la funcion de la placa | recuperar la funcion
neuromuscular. de la placa
neuromuscular
Bloqueo Condicion del | Condicion Cuantitativa | Respuesta
neuromuscular | paciente que, | ocasionada menor a 0.9
residual terminado el | farmacol6gicamente
procedimiento, y medida por el tren
continua con | de cuatro.
disfuncion de la placa
neuromuscular.
Riesgo ASA Sistema de | Riesgo  anesteésico | Descriptiva. | ASA:
clasificacion de la | estimado. l.- Sano
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American Society of
Anesthesiologists

para estimar el riesgo
anestésico en
distintas condiciones

del paciente.

.- Enf.
Sistémica
leve.

"l.- Enf.
Sistémica

Severa que

limita
actividad,
pero no
incapacita.
V.- enf.

Severa  que
incapacita 'y
pone en riesgo
la vida.

V.- enf. Que
pone en riesgo
la vida con o
sin cirugia.
VI.- candidato
a trasplante
organico.
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Para el procedimiento, se identifico a los pacientes que cumplian los criterios de inclusion,
se brindd informacién adecuada sobre el protocolo en el que voluntariamente participaron,
una vez que aceptado, se solicitd la firma del consentimiento informado (Anexo X).
Terminado el procedimiento quirdrgico, se midio la respuesta de la placa neuromuscular
mediante la colocacion del tren de cuatro en alguno de los miembros torécicos, para valorar
si el paciente presento algun grado de paralisis residual. Asi mismo se recabaron los datos
correspondientes y se asigné un folio para identificar al paciente para asegurar su anonimato.
Con la hoja de recoleccion de datos se colectaron: edad, peso, talla, farmacos utilizados,
dosis, tiempo quirdrgico, enfermedades concomitantes. Los datos se agruparon en 3 grupos
de acuerdo al tiempo de intervencion quirargica (0-2 hrs; 2.1-4 hrs; 4.1-6 hrs.). Al final los
datos seran transcritos de la hoja de registro trans anestésico a un formato de hoja de célculo

para su posterior analisis de resultados.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov para estimar la normalidad de la distribucion
de los datos. Los datos numéricos continuos se expresaron en promedio * desviacion
estandar. Los datos categdricos se reportaron en porciento (%). Se realiz6 prueba analisis de
varianza (ANOVA) para la comparacion de las variables numéricas entre los grupos de
acuerdo al tiempo de intervencion quirdrgica (0-2 hrs; 2.1-4 hrs; 4.1-6 hrs.)

Se establecid diferencia estadistica significativa con P valor < 0.05.

Los datos se analizaron en el programa computacional SPSS version 23.0 para Windows.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos que aqui se proponen estan apegados a las normas éticas, el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion de
Helsinki de 1975, asi como los codigos y normas Internacionales vigentes para las buenas

practicas en la investigacion clinica.

Los aspectos en cuanto al cuidado que se debera tener con la seguridad y bienestar de los
pacientes se respetan de acuerdo al contenido en el Codigo de Nuremberg, la Declaracion de
Helsinki, el Informe Belmont, el Codigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla

Comun).

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la

salud en su titulo segundo, capitulo 1, se describen los siguientes articulos:

e Articulo 13.- En toda investigacidn en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberé prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos
y bienestar.

e Articulo 14.- La investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse
conforme a las siguientes bases: se ajustara a los principios cientificos y éticos que la
justifiquen, contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacién o su representante legal.

e Articulo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandose solo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice.

e Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del

estudio.
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RECURSOS

RECURSOS HUMANOS

Personal Formacion académica Funcion Dedicacion
Hrs/sem
Dra. Anel Gomez Garcia Doctora en Ciencias en Asesor 'y  apoyo 3
Farmacologia. intelectual
Investigador Asociado D
CIBIMI
Dr. Javier Rafael Gonzalez | Médico Residente de Investigador, 8
Gonzalez Anestesiologia. realizacion de
protocolo, analisis y
resultados.
Dr. Lucio Flavio Avila Médico de base Asesor 'y  apoyo 3
anestesidlogo. intelectual.

RECURSOS FISICOS

e Unidad de cuidados post anestésicos

RECURSOS MATERIALES
e TOF-Watch®-SXmonitor.
e Hojas blancas papel bond carta.
e Boligrafos y lépices.
e Equipo de computo.
e |mpresora.
e Software de oficina.

e Formato impreso o electronico para recoleccion de datos.

FINANCIEROS
Los gastos fueron cubiertos por el personal relacionado con el trabajo.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

MARZO-
JUNIO 2020

JULIO-
DICIEMBRE
2020

ENERO-
DICIEMBRE
2021

ENERO-
JULIO 2022

AGOSTO-
OCTUBRE
2022

NOVIEMBRE
2022-FEBRERO
2023

ELABORACION
DE PROTOCOLO

X

X

APROBACION
PROTOCOLO POR
CLIES

X

RECOLECCION
DE DATOS

ANALISIS DE
DATOS

INTERPRETACION
DE DATOS

DISCUSION Y
CONCLUSIONES

REDACTAR
ESCRITO FINAL

PRESENTACION

FINAL DE TESIS X
PUBLICACION X
DIFUSION EN

FORO Y EXAMEN X
DE GRADO
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RESULTADOS

M Paralisis residual ~ m Sin paralisis residual

Figura 1. Frecuencia de paralisis residual en pacientes post operados.

Se analizaron 120 pacientes de los cuales se excluyeron 26 por errores en la toma de muestra
o llenado incompleto de la hoja de recoleccion de datos, dando un total de 94, 57 (60.63%)
mujeres y 37 (39.36%) hombres. De la totalidad de la poblacién analizada, dio como

resultado 9 pacientes con paralisis residual (9.6%), y 85 (90.4%) pacientes con TOF >0.9.

La media de edad fue de 48.74+16.93 afios (valor minimo: 18, valor maximo: 83). Ver figura
1.
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Histograma
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Figura 2. Distribucion poblacional por edad.

En la tabla nimero dos se observan las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de
acuerdo al tiempo de intervencion quirurgica, no se encontraron variaciones significativas
entre los 3 grupos excepto en la frecuencia cardiaca la cual se elevo en el grupo con mayor

tiempo de intervencion quirdrgica.
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Tabla II. Caracteristicas clinicas y sociodemograficas de acuerdo al tiempo de

intervencion quirurgica.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
VARIABLE 0-2 hrs. 2.1-4 hrs. 4.1-6 hrs. P
n= 45 n=45 n=4
Edad (Aios) 46.24 + 16.53 51.33+16.53 47.75 + 25.85 0.363
Peso (Kg) 67.92 +£11.42 72.67 £14.09 89.25+21.04 0.084
Talla (m) 1.59 + 0.08 1.63+0.10 1.65+0.13 0.105
IMC (kg/m2) 26.67 £4.01 27.08 £4.26 30.16 £ 10.67 0.335
TAS (mmHg) 131.91 £28.78 | 126.22 £22.96 | 135.25 + 29.27 0.530
TAD (mmHg) 72.87 £ 9.64 76.22 +11.38 68.25 + 8.53 0.165
FC (Ipm) 71.82+10.78 | 77.42+10.14 @ 83.00 +17.94 *0.018
FR (rpm) 15.84 + 1.95 16.00 + 1.41 1450 +1.72 0.249

IMC: indice de masa corporal, TAS: Tension arterial sistélica, TAD: Tension arterial
diastdlica, FC: frecuencia cardiaca, FR: Frecuencia respiratoria. Anova; p= <0.05. *Cifra

estadisticamente significativa.

En la tabla Il se establecen las comorbilidades asociadas de acuerdo al tiempo de
intervencion quirargica. Obesidad fue la comorbilidad mas frecuentemente encontrada
(19.14%) seguida de hipertension arterial sistémica (10.63%), Cancer (7.44%), DM2
(6.38%), DM2/HAS (5.31%), otras incluyendo: anemia, enfermedad renal cronica,
hipotiroidismo y malformacién de Chiari (7.44%) que fueron las comorbilidades menos
encontradas. ElI 43.61% (41) de los pacientes analizados no tenian ningun tipo de

comorbilidad asociada en el momento de su intervencion quirurgica.

36



Tabla III. Comorbilidades asociadas de acuerdo al tiempo de intervencion quirurgica.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
VARIABLE 0-2 hrs. 2.1-4 hrs. 4.1-6 hrs.
n=45 n=45 n=4
Anemia - 1(2.22%) -
Cancer 2 (4.44%) 5(11.11%) -
Malformacion de - 1 (2.22%) -
Chiari 2
Desnutricion - 1 (2.22%) 1 (25%)
DM2 2 (4.44%) 4 (8.88%) -
DM2 / HAS 1(2.22%) 4 (8.88%) -
Epilepsia 1 (2.22%) - -
ERC - 1(2.22%) -
HAS 4 (8.88%) 5(11.11%) 1 (25%)
Hipotiroidismo - 1 (2.22%) -
Obesidad 10 (22.22%) 7 (15.55%) 1 (25%)
Ninguna 25 (55.55%) 15 (33.33%) 1 (25%)

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, HAS: Hipertension Arterial Sistémica, ERC: Enfermedad

renal.

De los pacientes que presentaron paralisis residual, 5 no tenian ninguna comorbilidad,;

mientras el resto presentdé cancer, DM2, obesidad y ERC con un paciente por cada

comorbilidad mencionada.

Para conocer el diagnostico quirargico por tiempo de intervencién quirdrgica (Tabla I11) se

agruparon por especialidades médicas donde observamos una frecuencia elevada de cirugia

abdominal, seguida de cirugia traumatoldgica y una frecuencia baja de cirugia de torax

(4.44%). Ver figura 2.
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Tabla IV. Diagnostico quirirgico por tiempo de intervencion.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
VARIABLE 0-2 hrs. 2.1-4 hrs. 4.1-6 hrs.
n=45 n= 45 n=4
Cirugia de 8 (17.77%) 19 (42.22%) 2 (50%)
Traumatologia
Cirugia 22 (48.88%) 8 (17.77%) 1 (25%)
Abdominal
Cirugia 6 (13.33%) 7 (15.55%) -
Oncoldgica
Neurocirugia 2 (4.44%) 4 (8.88%) -
Cirugia de Torax - 2 (4.44%) -
Otras Cirugias 7 (15.55%) 5(11.11%) 1(25%)
TOF_PAralisisResidual
Hno
Es=l
k.
=
1]
=
-
18

Trauma Oncologica
Abdominal Meurocirugia Ctros

Tipo de cirugia

Figura 3. Frecuencia de paralisis residual de acuerdo a tipo de cirugia.

Chi?=.5.636, gl=5, significancia =.343
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Frecuencia

21-4h 4.1-6
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Figura 4. Frecuencia de paralisis residual de acuerdo al tiempo de cirugia.

Chi%=.571, gl=2, significancia =.752

Para conocer la frecuencia de paralisis residual en pacientes post operados bajo anestesia
general balanceada aplicando medicion con tren de cuatro en el Hospital General Regional
No.1 de Morelia, encontramos que 9 (9.6%) pacientes presentaron paralisis residual y s6lo
un paciente (1.06%) tuvo intencion de reversion farmacoldgica con neostigmina. Asi mismo
8 (8.5%) pacientes de los 94 totales, fueron revertidos con neostigmina y sugammadex

logrando no presentar pardlisis residual al término del procedimiento (Figura 3).

Con relacion a los tiempos quirdrgicos, de los procedimientos menores a dos horas, 5
pacientes tuvieron paralisis residual; de los procedimientos de 2-4 horas solo 4 pacientes
tuvieron paralisis residual; y en los procedimientos que fueron mayores de 4 horas ninguno

presento paralisis residual. Ver figura 3.

De los 9 pacientes con paralisis residual en 6 se utilizd6 midazolam (7.69-23.43mcg/kg/hr)

promedio 12.66mcg/kg/hr; en 3 se manejé Lidocaina (0.30-0.59mg/kg/hr), dosis promedio:
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0.47mg/kg/hr; en todos se utilizé Propofol (0.55-1.90mg/kg/hr) con dosis promedio de
0.99mg/kg/hr. Asi mismo, se manejé Fentanilo (0.59-4.27mcg/kg/hr) en todos los pacientes

con paralisis residual con dosis promedio de 1.92 mcg/kg/hr.

De los pacientes que NO presentaron paralisis residual se manejo con Midazolam en 37
pacientes no se utilizd, 48 si con dosis (2.05-30mcg/kg/hr, promedio 10.62 mcg/kg/hr). En
todos los pacientes se utiliz6 Propofol [dosis: 0.186-2mg/kg/hr, promedio 0.75 mg/kg/hr] y
Fentanilo [dosis 0.604-5mcg/kg/hr, promedio 2.33 mcg/kg/hr]. La Lidocaina en 36 pacientes
no se utilizé y 49 si se requirié con dosis 0.07-2mg/kg/hr, promedio 0.54mg/kg/hr.

REVERSION BNM

Seis pacientes fueron revertidos con neostigmina con dosis de 0.5mg a 2mg, con buena
respuesta en cinco de ellos, que resultaron sin paralisis residual a su egreso de quiréfano. Un
paciente no tuvo respuesta esperada, continuando con paralisis residual pese a intento de

reversion farmacoldgica.

Tres pacientes fueron revertidos con sugammadex con dosis de 100 y 120mg, presentaron

adecuada reversion y no paralisis residual a su egreso.

De los pacientes con paralisis residual, solamente uno tuvo intento de reversion

farmacoldgica, el resto no.
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DISCUSION

Es bien conocido que la parélisis residual continta siendo un problema bastante comun en el
posoperatorio inmediato. En este estudio la frecuencia de paralisis residual en pacientes post
operados bajo anestesia general balanceada aplicando medicién con tren de cuatro fue del
9.6% y solo un paciente (1.06%) tuvo intencion de reversion farmacol6gica con neostigmina.
Frecuencia menor a la mencionada en estudios similares como el de Ariza (11), en el que

reportan 42.2% de paralisis residual.

Al mismo tiempo, de los datos sociodemograficos fueron agrupados de acuerdo al tiempo de
intervencion quirdrgica en tres: 0-2 horas, 2.1-4 horas y 4-6 horas, con rangos de edad de
(46.24+ 16.53, 51.33+16.53 y 47.75+25.85) y peso (67.92+11.42, 72.67+14.09,
89.25+21.04) respectivamente, sin ser significativo para el aumento o disminucion de la
frecuencia, como fue encontrado por Ariza (11), con edad de 45.6 + 17.4 y peso global
67.2£19.1. con edad de 45.6 = 17.4 y peso global 67.2+19.1.

La comorbilidad més frecuente encontrada en la poblacion estudiada fue la obesidad, de la
gue se conoce como un problema de salud publica, ya que aproximadamente el 70% de la
poblacion mexicana presenta exceso de peso, que a su vez se asocia a otras comorbilidades
cronico degenerativas como Diabetes Mellitus e hipertensidon arterial sistémica. Con respecto
al &mbito anestésico representa mayor dificultad para el abordaje de via aérea, asi como

diferencia con respecto al calculo de dosis ponderal de farmacos a utilizar (32,33)

Con respecto al tipo de intervencion quirdrgica, la mayoria de procedimientos son los
correspondidos a cirugia abdominal, que, a su vez, son los que con mayor frecuencia de
paralisis residual conjeturando a la literatura internacional que también menciona mayor
riesgo de paralisis residual en procedimientos de esta indole, tanto por via laparoscépica
como abierta. Mientras que el tiempo de procedimiento quirdrgico, se menciona cirugias
mayores a noventa minutos como factor de riesgo, por una parte, mientras que, en otros
articulos, se menciona lo contrario con procedimientos menores a este rango anteriormente
mencionado por Aytac (34), la mayor frecuencia fue encontrada en procedimientos menores

a dos horas, seguido del rango de 2.1 a 4 horas y por Gltimo de 4 a 6 horas. (35,36)
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De los farmacos anestésicos adyuvantes, ya que ninguno fue constante por la situacion
carencial de insumos ante la pandemia de COVID-19, se compararon grupos en los que se
uso la dosis ponderal por hora en infusién de lidocaina, sin encontrar diferencia significativa
en los resultados del TOF, que, al ser comparado con la literatura disponible, son coincidentes
los resultados. (37,38)

De los bloqueadores neuromusculares, el farmaco mas utilizado fue el rocuronio en 45
pacientes, seguido de cisatracurio en 34 y por Ultimo vecuronio con 15, y presentando
paralisis residual en 4, 3 y 2 pacientes respectivamente, corresponde a 8.89%, 8.82% y
13.34%, siendo el vecuronio el que mayor frecuencia de paralisis residual presenta. Entre
articulos que relatan estudios con estos mismos farmacos se encuentran frecuencia de
paralisis residual en porcentajes cercanos: Rocuronio 23.59%, Vecuronio 18.98% vy
Cisatracurio 13.4%. Al igual, el rocuronio es el farmaco BNM maés utilizado, el porcentaje

de paralisis residual difiere (39)

El proceso de reversion farmacoldgica ante la sospecha de presentar efecto de BNM o
teniendo una medicién de TOF, tiene indicacidn para su uso de manera peculiar, por ejemplo,
el Sugammadex tendra efecto si el BNM utilizado es de tipo esteroideo (Rocuronio,
Vecuronio), mientras que el anticolinesterasico Neostigmina puede ser usado tanto para estos
anteriores como para Benzylisoquinolinas (Cisatracurio), con el detalle de ser inefectivo ante
bloqueos profundos (cuenta postetanica menor o igual a 1 o0 TOF=0).(40) Para el estudio
realizado, en 6 pacientes fue utilizada Neostigmina en dosis de 0.5-2mg, de los cuales 5
tuvieron TOF >0.9, y uno continto con paralisis residual en UCPA; de los que se utiliz6
Sugammadex (3) en dosis de 100-120mg, el 100% presenté TOF >0.9, concordando con
resultados de algunos estudios en los que la combinacion Sugammadex-rocuronio presenta

menor incidencia de paralisis residual.(41)
La falta de disponibilidad de personal involucrado para la recoleccion de datos, asi como la

variabilidad con respecto al uso de relajantes, adyuvantes y farmacos revertidores que fue
condicionado a la existencia, representaron una limitante.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de paralisis residual fue del 9.6% y solo un paciente (11.11%) tuvo intencion

de reversidn farmacologica con neostigmina.

La obesidad fue la comorbilidad méas frecuente, la mayoria de los pacientes que presentaron

paralisis residual no tenian alguna comorbilidad conocida.

Con relacion a los tiempos quirdrgicos, de los procedimientos menores a dos horas, 5
pacientes tuvieron paralisis residual, de los procedimientos de 2-4 horas solo 4 pacientes

tuvieron parélisis residual.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda introducir un TOF como monitor de la transmision neuromuscular en todos
los quirdfanos de forma prioritaria y siempre que se utilicen bloqueantes neuromusculares.

Con principal atencion en procedimientos de corta duracion.
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. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
“ﬁ DELEGACION REGIONAL EN MICHOACAN

I MSS HOSPITAL GENERAL REGIONAL N° 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
“FRECUENCIA DE PARALISIS RESIDUAL EN PACIENTES POST OPERADOS
BAJO ANESTESIA GENERAL BALANCEADA, EN EL AREA DE
RECUPERACION DEL HOSPITAL REGIONAL NO. 1 CHARO MORELIA.”

Morelia, Michoacan, a de del 202

Le estamos invitando a participar en el estudio de investigacion titulado: “FRECUENCIA
DE PARALISIS RESIDUAL EN PACIENTES POST OPERADOS BAJO
ANESTESIA GENERAL BALANCEADA, EN EL AREA DE RECUPERACION DEL
HOSPITAL REGIONAL NO. 1 CHARO MORELIA.” Registrado ante el Comité Local
de Investigacion y de Etica de Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del Seguro
Social con el nimero:

El siguiente documento le proporciona informacion detallada sobre el mismo. Por favor léalo
atentamente.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO: La pardlisis residual, es una entidad encontrada con
distinta frecuencia entre los pacientes sometidos a procedimientos anestésicos en los que se
utilizan farmacos denominados bloqueadores neuromusculares, que, por distintas causas
como dosis, condiciones perioperatorias propias del paciente, el uso de otros farmacos
adyuvantes, etc. Pueden condicionar en mayor o menor proporcién la entidad anterior
mencionada y asi mayor riesgo de complicaciones principalmente los relacionados con la
funcién respiratoria del paciente. Paralisis residual consta de continuar con los efectos para
los que estan disefiados los farmacos bloqueadores neuromusculares una vez terminado el
procedimiento quirdrgico, pudiendo repercutir en la calidad de atencién o en la salud del
paciente. El objetivo del trabajo es investigar la frecuencia de paralisis residual una vez
concluido el procedimiento quirargico, que le implicaria mayor exposicion a efectos adversos
en el area de recuperacion, tratando de demostrar una cifra con mas precisa de dicha entidad,
asi como los factores periféricos a ésta que pudiesen aumentar su frecuencia.

PROCEDIMIENTOS: Si Usted acepta participar se le explicara que su participacion en
este estudio consistira en que el Dr. JAVIER RAFAEL GONZALEZ GONZALEZ recabara
informacion de su expediente clinico, principalmente de la hoja de registro transanestesico,
asi como la toma de muestra con tren de cuatro en tercio distal regiéon anterocubital de
antebrazo izquierdo o derecho, siempre y cuando usted cumpla con los criterios de inclusion
del estudio, que consiste en la electroestimulacion continua programada y valorar el estado
de relajacion neuromuscular que pudiese presentar.

RIESGOS Y MOLESTIAS: Los posibles riesgos y molestias derivados de su participacion
en el estudio son: incomodidad de responder algunas preguntas que el Dr. JAVIER RAFAEL
GONZALEZ GONZALEZ le haga, el hacer de mi conocimiento los datos necesarios
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obtenidos de su expediente, asi como también la colocacién de los electrodos y la medicion
de tren de cuatro, que puede generar una ligera molestia transitoria.

BENEFICIOS: disminuir riesgos por presentar paralisis residual una vez terminada la
cirugia.

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO: El
investigador responsable se ha comprometido a darle informacidn oportuna sobre cualquier
resultado o procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para su estado de
salud, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que pudiera tener
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo: los riesgos, los beneficios o cualquier
otro asunto relacionado con la investigacion o con su tratamiento.

PARTICIPACION O RETIRO: Su participacion en este estudio es completamente
voluntaria, es decir, que, si usted no desea participar en el estudio, su decision, no afectara
su relacion con el IMSS ni su derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que
ya recibe. Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinidn, usted
puede abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio en el momento
que quiera no modificara de ninguna manera los beneficios que usted tiene como
derechohabiente del IMSS. Para los fines de esta investigacion, sélo utilizaremos la
informacién que usted nos ha brindado desde el momento en que aceptd participar hasta el
momento en el cual nos haga saber que ya no desea participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: Lainformacion que proporcione y que pudiera
ser utilizada para identificarlo (como su nombre, teléfono y direccion) sera guardada de
manera confidencial y por separado al igual que sus respuestas a los cuestionarios y los
resultados de sus pruebas clinicas, para garantizar su privacidad. Nadie méas tendra acceso a
la informacion que usted nos proporcione durante el estudio, al menos que usted asi lo desee.
NO se dara informacion que pudiera revelar su identidad, siempre su identidad sera protegida
y ocultada, le asignaremos un nimero de folio para identificar sus datos y usaremos ese
namero en lugar de su nombre en nuestra base de datos.

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES: En caso
de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse con el Dr. JAVIER
RAFAEL GONZALEZ GONZALEZ, Investigador Responsable al teléfono 3511584030,
con el Dr. Lucio Flavio Avila al teléfono 443 3109950, con la Dra. Anel Gomez Garcia al
teléfono 3222600 ext 31004. Otro contacto es el Secretario del Comité de Etica en
Investigacion del HGR N°1 del IMSS, Dr. Gerardo Mufioz Cortéz al teléfono 3122280 Ext.
31407.

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en un estudio de
investigacion. Si Usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: comision de Etica de Investigacion de la comision Nacional de Investigacion
Cientifica del IMSS: Av. Cuauhtémoc 330 4° Piso bloque “B” de la Unidad de Congresos.
Col. Doctores. México, D.F., CP 06720. Tel. (55) 56276900 Ext 21216 de 9 a 16:00 hrs o si
asi lo prefiere al correo electronico comite.eticainv@imss.gob.mx
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: Se me ha explicado con
claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el contenido
de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas
mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion y se me ha dado una copia de este
formato. Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui
se describe.

Nombre y Firma del Participante

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus
preguntas. Considero que comprendié la informacion descrita en este documento y
libremente da su consentimiento a participar de este estudio de investigacion.

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmo este formato de consentimiento
informado en mi presencia de manera voluntaria.

Nombre, direccion y parentesco con el participante del testigo 1

Firma del testigo Fecha

Nombre, direccion y parentesco con el participante del testigo 2

Firma del testigo Fecha
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PREVALENCIA DE PARALISIS RESIDUAL EN PACIENTES POST OPERADOS CON ANESTESIA

GENERAL UCPA HGR1 CHARO MORELIA.

NOMBRE
NSS FOLIO
SEXO M |F  [EDAD | FECHA Y HR
SOMATOMETRIA
PESO TA SPO2
TALLA FC TEMP
IMC FR
PADECIMIENTO ACTUAL
DIAGNOSTICO

PROCEDIMIENTO

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

ASA TIPO DE ANESTESIA DURACION
FARMACOTERAPIA TOF COMENTARIOS
FARMACO DOSIS 1°
2°
3°
REVERSION | NO
FARMACO DOSIS

RESULTADO DE TOF
PARALSIS RESIDUAL

SI NO
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