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ABREVIATURAS

ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia.

BNM: Blogueadores Neuromusculares.

BNMR: Bloqueo Neuromucscular Residual.

BNMND: Bloqueadores Neuromusculares no Despolarizantes.
CEMEV: Centro de Especialidades Médicas del Estado de Veracruz.
ENP: Estimulador de nervios periféricos.

ERCs: Eventos Respiratorios Criticos.

PRPA: Paralisis Residual Post-anestésica.

TOF: Tren de cuatro o Train of four.

UCPA: Unidad de Cuidados Post-anestésicos.



INTRODUCCION

Se denomina paralisis residual postanestésica (PRPA) a la condicion clinica
determinada por la persistencia del efecto producido por los agentes
bloqueadores neuromusculares no despolarizantes (BNMND) al final del

procedimiento anestésico y durante el periodo de recuperacion.

La PRPA (Paralisis residual post-anestésica) estd asociada a una gran
morbimortalidad y su incidencia después de la anestesia ha sido evaluada por
diferentes autores con amplia variacion de resultados. El impacto de la paralisis
residual neuromuscular después de la anestesia ha sido poco estudiado; sin
embargo, diversos estudios sugieren que los efectos residuales afectan la
funcion respiratoria, principalmente disminuyendo los reflejos protectores, con
las complicaciones derivadas de este fendmeno, ademas de producir sintomas

desagradables por la debilidad muscular.

El monitoreo de la relajacion muscular en la mayoria de hospitales se realiza
mediante métodos clinicos cualitativos, sin embargo existe suficiente evidencia
gue el registro y médida de la funcion neuromuscular mediante un estimulador
de nervios periféricos (ENP), es el Unico método cuantitativo que ofrece
seguridad durante el uso de Bloqueadores Neuromusculares (BNM).

Ya que en el Centro de Especialidades Médicas del Estado de Veracruz
(CEMEV) se cuenta con los principales BNM de que se dispone actualmente,
se decidi6 evaluar mediante un método cuantitativo a través de un ENP la
incidencia de PRPA en los pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados
Post Anestésicos( UCPA).



1. ANTECEDENTES

Los Bloqueadores Neuromusculares (BNM) son farmacos de uso indispensable
para la realizacion de diferentes procedimientos, ya que facilitan el abordaje de
la via aérea, proporcionan buena relajacion muscular en muchos tipos de
cirugia, y son excelentes adyuvantes para la adecuada ventilacion mecanica.
Por otro lado, producen efectos que no son benéficos ya que esta bien
establecido que estos farmacos son liberadores de histamina, producen
aumento de la frecuencia cardiaca, y pueden tener efecto acumulativo, el cual
puede prolongarse en el periodo post operatorio.(1,2) Haciendo un poco de
historia sobre el uso de BNM, estos se introdujeron al campo clinico en 1942 y
fueron Griffith y Johnson quienes publicaron y difundieron por el mundo, que la
d-tubocurarina era una droga segura para usar durante la cirugia y que
proporcionaba relajacion del musculo esquelético,(3) sin embargo, después de
mas de una década, en el afio de 1954 Beecher y Todd reportaron un
importante incremento (seis veces mayor) de la mortalidad en los pacientes
gue recibieron d-tubocurarina en comparacion de aquellos que no la recibieron.
Actualmente, se considera que el incremento en la mortalidad reportada en
esa época, fue debido al poco conocimiento que se tenia sobre la
farmacologia de los agentes bloqueadores neuromusculares y su

antagonismo(4)

El potencial efecto acumulativo y la persistencia de la accion clinica de estos
farmacos en el post operatorio inmediato fénomeno conocido como PRPA, ha
sido motivo de precupacion a nivel mundial, ya que puede representar serios
problemas en los pacientes, incluyendo complicaciones respiratorias graves
tales como hipoxemia y falla respiratoria aguda. El concepto de PRPA ha sido
establecido a través de la correlacion de signos y sintomas con distintas
mediciones electromiograficas y se define como “Una entidad clinica
determinada por la persistencia del efecto producido por los agentes
bloqueadores neuromusculares (BNM) al final del procedimiento anestésico y

durante el periodo de recuperacion”.(5)



El estudio de la PRPA, ha evolucionado desde la década de los 70’s cuando
se introdujo monitoreo instrumental. (figura 1) y estd fundamentado en la
medicion electromiografica llamada “Tren de Cuatro” o mejor conocida como
TOF por sus siglas en inglés Train of Four, la cual consiste en la aplicacion de
un estimulo eléctrico sobre un nervio periférico ( generalmente sobre el

aductor del pulgar) y la respuesta muscular provocada por éste(6)

0.7 <TOFR < 0.9

Figura 1 La evolucion desde 1970 de TOFR usada para definir la ausencia de paralisis residual
durante una emergencia. B) Los diferentes examenes clinicos usualmente recomendados
como funcion de TOFR usado para definir pardlisis residual TOFR el limite de TOFR es de 0.9
a 1.0 ningln examen clinico es capaz de detectar ninguna paralisis mas baja. C) Mediciones
instrumentales cualitativas de TOFR en el que las pruebas ya no estan asociados con la
aparicion gradual.

AMG = aceleromiografia; DBS = estimulacién de doble descarga; MIP = presién masxima

inspiratoria; MMG = mecanomiografia; TOF = tren de cuatro



Ali(7) en 1975 utiliz6 d-tubocurarina, en seis pacientes voluntarios despiertos
reportando que la capacidad vital, fuerza inspiratoria y espiratoria era normal
dentro de un rango de 0.7 (70%). Basado en esta evidencia se considerd en
€sa época que un valor de TOF de 0.7 era indicativo de adecuada recuperaciéon
neuromuscular. De igual manera, V. Mogansen(8,9) sugeria también, que un
rango de TOF >0.7 se asociaba con valores clinicamente aceptados para

capacidad vital, fuerza inspiratoria y adecuado flujo espiratorio pico.

No tardaron en surgir controversias a cerca de este concepto, iniciando con las
observaciones relacionadas al tiempo de duracion de los diferentes
bloqueadores neuromusculares, asi Berg y cols(9), determinaron la medida de
pardlisis residual postoperatoria en la Unidad de Cuidados Post Anestésicos
(UCPA) en un estudio comparativo usando pancuronio, vecuronio y atracurio,
reportando que, a pesar de la aparente recuperacion clinica, el 42% de los
pacientes tenian una relacion T4/T1 < 0.7. Otras investigaciones subsecuentes
confirmaron que un alto porcentaje (21% a 36%) de quienes recibieron BNM de
accion prolongada, tenian una relacion T4/T1 <0.74.

Otro estudio significativo de esa década, en el que se enfoco la atencion al
valor de TOF >0.7 y que no garantizaba ausencia de paralisis residual, es el
estudio de Kopman y cols(10), quienes administraron una infusién de mivacurio
en 10 voluntarios despiertos, ajustada para mantener una relacion T4/T1 entre
0.65 a 0.75. En este estudio los sujetos fueron examinados cuidadosamente
acerca de la presencia de signos y sintomas de debilidad muscular durante la
infusion y el periodo de recuperacion, y asi las relaciones T4/T1 de 0.7 a 0.75
fueron asociadas con alteraciones visuales, debilidad facial, disminucion de la
fuerza de agarre, imposibilidad para beber a través de un popote o morder
firmemente un abatelenguas, dificultad para hablar y sensacion generalizada
de debilidad.

Es hasta 1992 cuando Erickson (11) reporté que el retorno a la normalidad de
la respuesta ventilatoria a la hipoxemia y de la funciébn muscular requeria la
presencia de una relacion T4/T1 mayor o igual a 0.9, medida hecha en el
aductor del pulgar por aceleromiografia, ya que por debajo de ese valor, se
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constataron sensaciones subjetivas de debilidad muscular, depresion de la
respuesta ventilatoria ante la hipoxemia y disfuncién de los musculos de la
faringe y el eséfago superior, con la consiguiente alteracion de la proteccion de
la via aérea superior frente a la regurgitacion y aspiraciéon del contenido
gastrico. Estos datos demuestran claramente que la recuperacion del bloqueo
muscular es incompleta con TOF de 0.7 y propusieron desde entonces que el
nuevo gold standard para una recuperacion aceptable deberia ser una relacion
T4/T1=0.93.

En el aflo 2000 Sundman (11) report6 que la funcion de la musculatura
faringea puede ser afectada durante el bloqueo neuromuscular minimo, dato
gue fue corroborado en sus estudios realizados en voluntarios despiertos y en
pacientes anestesiados con rangos de TOF de 0.7-0.9 asociandose a mala

funcion de los reflejos protectores.

Ensayos clinicos mas recientes en los que se han usado bloqueadores
neuromusculares de nueva generacion, comparan la incidencia de paralisis
muscular residual postoperatoria con el uso de BNM de accién prolongada
versus intermedia. Han demostrado que el riesgo de observar una relacion
T4/T1 <0.7 en UCPA es mas reducido cuando son administrados agentes de
accion intermedia.(12)

Estos mismos datos han sido ratificados por Murphy y cols (13) quienes en sus
estudios aleatorizaron 70 pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor para
recibir pancuronio o rocuronio en el intraoperatorio. EI bloqueo muscular en
estos pacientes fue monitorizado en la sala de operaciones y revertido al final
de la cirugia. La relacion T4/T1 fue medida a la llegada del paciente a la UCPA
se observo que el 40% de los que recibieron pancuronio tenian una relacion
<0.7 comparado con sélo el 5.9% en el grupo de rocuronio. Ademas, los
pacientes en el grupo de pancuronio tenian méas sintomas de debilidad
muscular y alta incidencia de hipoxemia en el postoperatorio con retraso en los
criterios de alta de UCPA.



La presencia de pardlisis muscular residual no solo parece estar relacionada
con la duracién de accion del BNM. Tal como lo menciona Debaene y cols (14)
quienes administraron una sola dosis de intubacion de dos veces la DE95 de
un BNM de accién intermedia a 526 pacientes programados para cirugia
ginecolégica o plastica; el bloqueo muscular no fue revertido, observandose
una relacion T4/T1 de < 0.7 y < 0.9 en 16% y 45% de los estudiados en UCPA
respectivamente. Dos horas en este mismo estudio después de la intervencion
quirdrgica se midié nuevamente el valor de T4/T1 en un subgrupo de pacientes
(239) se encontrd que el 37% continuaban con una relacion T4/T1 <0.9 y un
10% <0.76. Con lo anterior concluyeron que a pesar de usar una sola dosis de
intubacion con agentes de accion intermedia como son vecuronio, rocuronio o
atracurio, los pacientes no estan exentos de BNM residual y recomiendan el
monitoreo cuantitativo en el transoperatorio como método rutinario para evitar
la PRPA.

En otro estudio Eikerman y cols (15) examinaron el efecto de la paralisis
muscular residual en la funcion pulmonar y la via respiratoria superior. Fueron
obtenidas mediciones espirométricas durante la administracion de una infusién
de rocuronio titulada para permitir una relacion T4/T1 entre 0.5 a 0.8 en

pacientes despiertos.

La obstruccién de la via aérea superior fue observada en dos tercios del total
de pacientes con una relacién de TOF de 0.83; el volumen minuto normal era
mantenido por un incremento de la frecuencia respiratoria; por lo tanto, la
hipercapnia no estuvo presente en estos pacientes con grados moderados de
paralisis residual, sin embargo on TOF de 0.7 la respuesta ventilatoria a la

hipoxia estuvo significativamente disminuida.(15)

Otro aspecto a resaltar es que la administracién rutinaria de reversién no
elimina el riesgo de PRPA. Kim y cols (16) quienes observaron que un 25% de
los pacientes que recibieron piridostigmina al finalizar el acto quirdrgico
presentaban relaciones T4/T1 <0.7 medidos inmediatamente a su llegada a
UCPA. Al respecto y en afios mas recientes uno de los grupos de estudio con

mayor reconocimiento mundial es el que encabeza el Dr. Glenn Murphy, en
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éste se pone de manifiesto que el efecto residual de los agentes bloqueadores
neuromusculares puede persistir en el periodo temprano de la recuperacion
post anestésica, aun cuando el bloqueo neuromuscular haya sido monitoreado
cuidadosamente y se hayan utilizado agentes de reversion en la sala de
operaciones. Estos trabajos sugieren que pueden presentarse grados minimos
a moderados de paralisis (en rangos de TOF de 0.7 a 0.9) que pueden
asociarse con importante deterioro en la dindmica respiratoria y disminucion de

la funcién de los muasculos faringeos. (17,18 )

Otro de los estudios mas interesantes de éste grupo de investigadores, es el
gue fundamenta el deterioro de la funcidén respiratoria en los pacientes de la
UCPA, secundaria a la recuperacion neuromuscular incompleta, con el
proposito de valorar y cuantificar la gravedad del bloqueo neuromuscular en
pacientes con signos o sintomas que definieron como: “Eventos Respiratorios
Criticos” (ERCs), los cuales fueron clasificados como se muestra en la Tabla 1.
Los rangos de TOF fueron cuantificados en estos pacientes mediante
acelerometria. Se incluyeron un total de 7459 pacientes en el estudio durante
un afo, de los cuales, 61 desarrollaron ERCs, 42 de estos pacientes fueron
comparados con un grupo control para el analisis estadistico. EI mas comun de
los ERCs fue hipoxemia severa, que representd 55.4% y obstruccién de la via
aérea superior 35.7%. Estos datos se correlacionaron con valores de TOF de
0.62, en comparacién con el grupo control con valores de TOF > 0.9. En este
estudio se concluyo que existe alta incidencia de pardalisis residual en pacientes

gue ingresan a la UCPA (Tabla 1) que presentan ERCs.(19)
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TABLA 1. Eventos Respiratorios Criticos (ERCSs).

1.- Obstruccion de la via aérea superior que requirio intervencién mediante la

protusion de la mandibula, uso de canula oral o nasal.

2.- Hipoxemia minima a moderada (Sp02 de 90 a 93 % con catéter nasal para
oxigeno a 3 | por min.) Que no mejoraron con intervenciones como la
colocacion de mascarilla reservorio a 10 L/min, 6rdenes verbales para la
respiracion profunda con estimulacion tactil.

3.-Hipoxemia severa (Sp02 90%) con canula nasal y oxigeno 3 L/min. Que no
mejoraron con intervenciones como la colocacion de mascarilla reservorio a 10

L/min, érdenes verbales para la respiracion profunda con estimulacion tactil.
4.- Signos de distrés respiratorio: (Frecuencia respiratoria > 20 por minuto, uso
de musculos accesorios ).

5.- Incapacidad para respirar profundamente cuando fue requerido por el
personal de la UCPA.

6.- Signos de debilidad muscular de los musculos respiratorios o de la via
aérea superior (Dificultad para respirar, escupir o hablar).

7- Pacientes que requirieron intubaciéon en la UCPA.

8.- Evidencia clinica o sospecha de aspiracion posterior a la extubacion

tragueal ( contenido gastrico observado en la orofaringe e hipoxemia).

Tomado de Murphy G. Residual Neuromuscular Blockade and Critical
Respiratory Events in the Postanesthesia Care Unit. Anesth Analg
2008;107:130-7.

Derivado de este estudio, estos mismos investigadores recomendaron el uso
de monitoreo intraoperatorio de rutinaria de la relajacion muscular mediante
TOF, ya que encontraron que los pacientes que fueron extubados mediante
criterios cuantitativos, tuvieron menor incidencia de paralisis residual a su
ingreso a la UCPA.(20)

Para 2010 el mismo Murphy y cols, (21) corroboraron los conocimientos
anteriores, acerca de las implicaciones del bloqueo neuromuscular residual.

Los datos encontrados sugieren que el BNMR es una complicacion comuin en
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la UCPA, de hasta el 40 % de los pacientes, e incluso con un rango de TOF
igual a 0.9. Estudios en voluntarios han demostrado que pequefios grados de
pardlisis residual (TOF 0.7/0.9) se asocian con disfuncién faringea e
incremento del riesgo de aspiracion, debilidad de los masculos de la via aérea
superior, atenuacién de la respuesta ventilatoria a la hipoxia y sintomas
desagradables de debilidad muscular. Ademas, estudios observacionales y
clinicos aleatorizados han demostrado que la recuperacién incompleta del
bloqueo neuromuscular durante el postoperatorio temprano puede ocasionar
eventos respiratorios agudos (hipoxemia y obstruccion de la via aérea),
sintomas no placenteros de debilidad muscular, larga estancia en la UCPA y
riesgo de complicaciones pulmonares post-operatorias. Se concluyé que el
bloqueo neuromuscular residual es una medicion importante, que influye en la
seguridad de los pacientes y que el manejo adecuado de éstos farmacos, a su

vez, incide directamente en los resultados post operatorios.

Finalmente, las investigaciones mas recientes recomiendan monitoreo
instrumental en la sala de operaciones y utilizacion de agentes bloqueadores
neuromusculares de accion intermedia. También es recomendable el empleo
de anticolinesterasicos 15 minutos antes de la extubacion, y recientemente, el
desarrollo de un agente de reversion especifico para rocuronio y vencuronio,
como es el SUGAMADEX, que por sus caracteristicas farmacolégicas, puede
eliminar toda posibilidad de PRPA (22)
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los dltimos afios se han realizado muchos avances para incrementar la
seguridad durante la anestesia. Los mayores avances se han reflejado en los
métodos cada vez mas completos de monitoreo y en el desarrollo de
medicamentos con perfil farmacocinético predecible. En especial, los BNM, que
a pesar de ser excelentes adyuvantes, han enfocado la preocupacion a nivel
mundial por la posible pardlisis residual una vez que el pacientes sale de la
sala de operaciones. En el CEMEV, se utilizan diferentes blogqueadores
neuromusculares y el monitoreo de la relajacion muscular y el criterio para
llevar a cabo reversion farmacoldgica se realizan mediante métodos clinicos,
sin embargo, la alta incidencia de PRPA en los pacientes que ingresan a la
UCPA, es alta cuando se utiliza un método instrumental para corroborarla y

correlacionarla con las datos clinicos.
Por lo que surge la interrogante: ¢Cual es La incidencia de PRPA en los

pacientes que ingresan a la U.C.P.A. del CEMEV, después del uso de

bloqueadores neuromusculares no despolarizantes de accion intermedia?
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3. JUSTIFICACION

El conocimiento de la incidencia de PRPA mediante monitoreo instrumental en
los pacientes que ingresan a la UCPA del CEMEV, permitira aumente la
seguridad en nuestros pacientes; y por otro lado, dara las bases para el manejo
optimo de los BNM en nuestro hospital, ya que no se cuenta con informacion
detallada que permita conocer la alta incidencia de PRPA en los pacientes

ingresados en la UCPA.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General
Determinar la incidencia de PRPA en los pacientes que ingresan a la UCPA,
gue hayan recibido BNM de accion intermedia como parte de la técnica

anestésica, mediante monitoreo instrumental en la modalidad de TOF.

4.2 Objetivos Especificos

e Identificar la edad y género de los pacientes que ingresan a la UCPA en
quienes se utilizaron BNM no despolarizantes de accion intermedia .

e Determinar el porcentaje de pacientes que tienen blogueo neuromuscular
residual a su ingreso a la UCP

e Determinar el tipo y porcentaje de BNM utilizados en el CEMEV.

e Determinar el porcentaje de relajacibon muscular por cada tipo de

bloqueador empleado

5. HIPOTESIS

No aplica

6. METODOLOGIA
6.1 Tipo de disefio o estudio

Observacional, comparativo, longitudinal y prospectivo. Estudio de Cohortes.

6.2 Poblacién Obijetivo
Todos los pacientes que sean atendidos en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos del CEMEV en los que sean aplicados bloqueadores

musculares no despolarizantes de duracion intermedia.

6.2.1 Criterios de inclusion
e Pacientes de 18 a 65 afos de edad.
e De género indistinto que ingresan a la UCPA y que recibieron BNMND
durante la técnica anestésica.

e Con estado fisico segun la ASA I-II.
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6.2.2 Criterios de exclusion
e Pacientes con evidencia quimica de falla hepética y renal.
e Pacientes con enfermedad muscular (fribromialgias, miastenia graves)
conocida o sospechada.
e Desviacion del peso ideal mayor del 30%.
e Artropatia de pequefas articulaciones de la mano.
e Deficit neurdlogico en las extremidades superiores .
e Temperatura cutdnea menor de 28°C a nivel de la eminencia tenar al

ingreso a la UCPA.

6.2.3 Criterios de eliminacion
e Pacientes en que se utilizaron dos o mas tipos de BNM.
e Pacientes en los cuales se haya utilizado reversion antagonista mediante el

empleo de Sugamadex.

6.3 Ubicacion espacio-temporal
Unidad de Cuidados Postanestésicos del CEMEV en el periodo del 01 agosto
del 2013 al 31 diciembre del 2013.

6.4 Definicidn operacional de la entidad nosolégica y/o variable principal
Se define como PRPA a la presencia de T4/T1 que consiste en la relacién
entre el primer y el cuarto estimulo de 50 mAmp. menor de 0.9 medida en el
abductor del pulgar mediante acelerometria y consignada en la hoja de registro

a su ingreso a la UCPA

6.5 Definicion de la unidad o sujeto de estudio
Pacientes de género indistinto que ingresan a la UCPA después de recibir BMN

como parte de la técnica anestésica.

6.6 Procedimiento de la forma de obtencion de las unidades de estudio
Se tomaran aleatoriamente pacientes de género indistinto, durante los meses
de agosto a octubre del 2013, se considerara la clasificacién del estado fisico
segun la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) de | a Il, con edades
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entre 18 a 65 afios, admitidos en la UCPA después de recibir anestesia
general con la utilizacion de alguno de los tres agentes bloqueadores
neuromusculares que se usan de rutina en el CEMEV: cisatracurio, rocuronio o
vecuronio a eleccion del anestesidlogo actuante, anotando en la hoja de
edad,

sexo, peso, talla, BNM utilizado y el empleo de reversion o no del bloqueo

registro del paciente. Se registraran ademas las siguientes variables:

neuromuscular, cuyos datos se registran en el formato correspondiente (Anexo

1).

6.7 Factores de confusion

No aplica.

6.8 Definicion, operacionalizacion y escalas de medicion de las variables

Variable

Definicion
operacional

Instrumento
de medicion

Unidad de
medida

Valores o
categorias

Escala de
medicién

Edad

Duracion de la
existencia de
una persona
expresada en
términos  del
periédo
transcurrido
desde el
nacimiento—y
hasta un
momento
determinadoc
onsignado en
el expediente
médico.

Expediente
médico

18 a 65

Intervalo

Género

Caracteristica
s anatdmicas
que
diferencian al
hombre de la
mujer,
consignado en
el expediente
médico.

Expediente
médico

Categorico

Masculino
Femenino

Nominal

17




Tipo de | Son farmacos | Expediente | Categérico | Rocuronio Nominal
BNM de uso médico Vecuronio
utilizado indispensable Cisatracurio
en el | para la
CEMEV realizacion de

diferentes

procedimiento

s, ya que

facilitan el

abordaje de la

via aérea,

proporcionan

buena

relajacion

muscular en

muchos tipos

de cirugia, y

son

excelentes

adyuvantes

para la

adecuada

ventilacion

mecénica
Porcentaj | Frecuencia de | Expediente % 0a100 Intervalo
e de BNM | utilizacion de médico
utilizado los BNM en el
en el | CEMEV,
CEMEV registrados en

el expediente

médico.
Porcentaj | Nivel de | TOF-Watch % 0a 100 Intervalo
e de | frecencia de
relajacion | relajacion
muscular | muscular que

presenta el
paciente
posterior a la
intervencion
quirdrigca y
aplicacion del
bloqueador,
registrado en
el expediente
médico.
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6.9 Procedimiento de la forma de medicion de las variables y de la aplicacion
de maniobras a las unidades de estudio

Una vez registrados los pacientes en el estudio y trasfirmar la carta de
consentimiento informado, los pacientes seran divididos en tres grupos, de
acuerdo con el tipo de bloqueador neuromuscular utlizado: Grupo A:

Rocuronio, Grupo B: Vecuronio, Grupo C: Cisatracurio

A todos los pacientes se les aplicara un estimulo de TOF a través de un
monitor de relajacion muscular (TOF-Watch) durante los primeros 10 minutos a
partir de su ingreso en la UCPA. Si la medicioén al ingreso a la UCPA es >0.90
no se realizaran las mediciones siguientes. Se tomara como definicion
operativa de PRPA la presencia de TOF <0.9 medida en el aductor del pulgar

por aceleromiografia y de acuerdo a los estandares internacionales

El miembro superior a estimular se fijara en supinacion sobre un soporte
acolchado asegurando la inmovilidad de los cuatro dedos cubitales, se deja
libre el movimiento del pulgar. El sensor de temperatura se fijard sobre la
eminencia tenar, los dos electrodos de superficie se colocaran sobre el trayecto
del nervio cubital: el electrodo distal en la interseccion del pliegue proximal de
la mufieca, con el borde radial del flexor del carpo, y el electrodo proximal, tres
centimetros al electrodo distal. El transductor de aceleracion se fijard sobre el
pulpejo del pulgar al nivel de la articulacion interfalangica distal, y el cable
correspondiente se colocard de modo tal que no haya traccion alguna sobre el

transductor ni impida el libre movimiento del dedo.

Tras verificar la presencia de cuatro respuestas ante la estimulacion con tren
de cuatro, se realizaran tres mediciones consecutivas con una intensidad de
corriente de 30 mA que se considera no es molesta. La primera medicion sera
al ingreso a la UCPA, la segunda a los 5 minutos posteriores al ingreso a la
UCPA y la tercera a los 10 minutos posteriores a la UCPA. Si en la medicién al
ingreso a la UCPA. con el TOF-Watch es mayor de 0.9 no se realizaran las
siguientes dos mediciones. La relacion T4/T1 considerada sera el promedio de

las tres mediciones.
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Todos los datos seran consignados en las hojas de recoleccion de datos

disefiadas para el estudio.

6.10 Tamarfio de muestra

Se aplicara un muestreo no probabilistico por conveniencia, es decir, se
incluiran a todos los pacientes que puedan ser ingresados durante el periodo

de 3 meses, desde su aprobacion.

7. ANALISIS ESTADISTICO

Se elaborard una tabla de distribucion de frecuencias para edad, asi como
graficos de barras y pastel para las variables cualitativas; se determinaran los
porcentajes de las variables cuantitativas y se aplicara un ANOVA de via para
la comparacion de los porcentajes de relajacion muscular por tipo de

blogqueador.

8.- RESULTADOS DEL ANALISIS ESTADISTICO

En este capitulo se presentan los resultados con los cuales se pretende dar
respuesta a los objetivos planteados en esta investigacion, obtenidos a traves
de un andlisis estadistico de tipo descriptivo.

En la tabla 1 se muestran las estadisticas descriptivas, con respecto a la
variable edad de los 116 pacientes que ingresaron a la UCPA y que recibieron
BNM no despolarizantes de accion intermedia, en donde se muestra que el
promedio de edad es 39.405, con una edad minima de 18 afios y edad méxima
de 65 afos, y una desviacion estandar de 14.88.

Tabla 1. Estadisticas descriptivas de la variable edad

Media Minimo Maximo Desviacioén
Estandar
39.40517 18 65 14.88038
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En la figura 2 se muestra que un 67% de los pacientes que ingresaron a la
UCPA y ue recibieron BNM no despolarizantes de accion intermedia fueron
Mujeres y que solo un 33% fueron Hombres.

Masculino, 33%

Femenino, 67%

pacientes que ingresaron a la UCFA.

En la tabla 2 se muestran las estadisticas descriptivas de la variable
temperatura que se tomo a los 116 pacientes que ingresaron a la UCPA y que
recibieron BNM y que recibieron BNM no despolarizantes de accion intermedia,
en donde se muestra que la temperatura promedio fue 30.361, la temperatura
minima que se registré fue de 20.9 y la temperatura maxima de 37, y una
desviacion estandar de 2.313, dicha variables esta registrada en grados
centigrados.

Tabla 2. Estadisticas descriptivas de la variable Temperatura.

Media Minimo maximo Desviacioén
Estandar
30.36174 20.9 37 2.313408
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Como se muestra en la figura 4 de los 116 pacientes que ingresaron a la UCPA
y que recibieron BNM no despolarizantes de accion intermedia, el BNM que se

utilizo en dichos pacientes fueron tres en donde el mas utilizado fue el
Rocuronio ya que un 55% de los pacientes les aplicaron este, seguido por el
Vecuronio con un 35% de los pacientes y por altimos solo un 9% de los
pacientes les fue aplicado el Cisatracurio

VECURONIO, 35% CISATRACURIO, 9%

ROCURONIO, 55%

Figura 4. Gréfico de sectores del BNM usado en los pacientes
Que ingresaron a la UCPA.
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En la figura 5, se muestra el porcentaje de pacientes que presentaron un TOF
menor o mayor que 90 una vez que ingresaron a la UCPA, en esta primera
medicién al ingreso de dicha area se observa que un 21% de los pacientes
obtuvieron un TOF menor de 90 y un 79% de los pacientes tuvieron un TOF
mayor de 90.

Menorque 90, 21%

Mavyorque 90, 79%

Figura 5. Gréfico de sectores de la medicion de TOF al ingreso
A la UCPA.
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En la figura 6, se muestra el porcentaje de 116 pacientes que presentaron un
TOF menor o mayor que 90 a los 5 minutos que ingresaron a la UCPA, en esta
segunda medicion se observa que en la primera medicion el 49% de los
pacientes ya no fue necesario realizar otra toma de TOF, mientras que un 29%
de los pacientes obtuvieron un TOF menor de 90 y un 22% de los pacientes

tuvieron un TOF mayor de 90.

Pasaron 1ra medicién, 49%

Mayor que 90, 22% Menorque 90, 29%

Grafico de sectores de la medicion de TOF a los 5 minutos al
Ingreso a la UCPA de los 116 pacientes.
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En la figura 7, se muestra el porcentaje de 59 pacientes que se les tomo la
segunda medicidn a los 5 minutos de ingreso a la UCPA, en esta se observa
gue un 58% de los pacientes obtuvieron un TOF menor de 90 y un 42% de los
pacientes tuvieron un TOF mayor de 90.

Mayor que 90, 42%

Menorque 90, 58%

Figura 7. Gréfico de sectores de la medicion de TOF alos 5
minutos al ingreso a la UCPA de los pacientes que salieron por
debajo de 90%.
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En la figura 8, se muestra el porcentaje de 116 pacientes que presentaron un
TOF menor o mayor que 90 a los 10 minutos que ingresaron a la UCPA, en
esta tercera medicion se observa que en las mediciones anteriores el 72% de
los pacientes ya no fue necesario realizar otra toma de TOF, mientras que un
21% de los pacientes obtuvieron un TOF menor de 90 y un 8% de los pacientes

tuvieron un TOF mayor de 90

Menor que 90, 21%

Mayor que 90, 8%

Pasaron medicionesanteriores, 72%

Figura 8. Gréfico de sectores de la medicién de TOF a los 10
Minutos al ingreso a la UCPA de los 116 pacientes.
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En la figura 9, se muestra el porcentaje de 33 pacientes que se les tomo la

tercera medicion a los 10 minutos de ingreso a la UCPA, en esta se observa

gue un 73% de los pacientes obtuvieron un TOF menor de 90 y un 27% de los

pacientes tuvieron un TOF mayor de 90.

Mayorque 90, 27%

Menorque 90, 73%

Figura 9. Gréfico de sectores de la medicion de TOF a los 10
Minutos al ingreso a la UCPA de los pacientes que salieron por
Debajo de 90% al ingreso a la UCPA vy a los 5 minutos.
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Como se muestra en la figura 10 de los 116 pacientes que ingresaron a la
UCPA y que recibieron BNM no despolarizantes de accion intermedia, el 79%
de ellos no fue necesario aplicar reversion farmacolégica solo un 21% de los

pacientes es que se aplico reversion farmacoldgica en la UCPA.

Siuso, 21%

No uso, 79%

Figura 10. Gréfico de sectores de los pacientes que se les
Aplico reversion farmacoldgica.
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De acuerdo a cada uno de BNM que se utilizaron se muestra en la figura 11
gue aquellos pacientes que se les aplico Cisatracurio solo un 9% de los
pacientes fueron a los que se les aplico medicamento antagonista y a un 91%
no. En la figura 12 se muestra que en los pacientes que se les aplico Rocuronio
un 20% de los pacientes se les aplico medicamento antangoista y a un 80%
no. Por dltimo en la figura 13, aquellos pacientes que se les aplico Vecuronio
26% de los pacientes no usaron medicamento antagonista y a el 76% no.

Si uso, 9%

No uso, 91%

Figura 11. Gréfico de sectores de los pacientes que se les
aplico Cisatracurio.
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‘%

No uso, 80%

Figura 12. Gréfico de sectores de los pacientes que se les
aplico Rocuronio

No uso, 76%

Si uso, 24%

Figura 13. Gréfico de sectores de los pacientes que se les
aplico Vecuronio



8.1 Recursos Humanos

e Autor

e Tutor

e Asesor Metodologico

e Anestesiologos del Servicio.

e Médicos Residentes de anestesiologia.

8.2 Recursos fisicos y materiales
e Computadora Pentium Il
e Impresora a color

e Monitor de relajacién muscular TOF Whatch.

1.3 Recursos financieros

Concepto Cantidad Costo

Cartucho de tinta negra para impresora 1 $ 280.00
Cartucho de tinta color para impresora 1 $ 350.00
Paquete de 500 hojas tamario carta 1 $ 73.00
Copias fotostaticas 300 $ 150.00
Boligrafos de color $ 70.00
Lapices $ 5.00
Goma para borrar 1 $ 4.50

Total $ 932.00
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9. ETICA

De acuerdo al articulo 100 del reglamento de la Ley General de Salud
correspondiente al Titulo Quinto en Materia de Investigacion para la salud. El
presente protocolo de Investigacion en seres humanos, se adaptdé a los
principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica en donde
hay seguridad de que no se expone a riesgos innecesarios al sugeto
investigado, el cual debi6é firmar el consentimiento informado. También como
fundamento en el articulo 103, el médico pudo utilizar recursos terpéuticos y/o
de diagnostico en caso necesario, para salvar la vida del paciente,restablecer

la salud o disminuir el sufrimiento, lo anterior siempre sin perjuicio.

De acuerdo al articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud: 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, en nuestro caso seria de tipo Il

Il.- Investigacién con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el
riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicolégicos de diagnésticos o tratamiento rutinarios, entre los que se
consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma,
termografia, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de
placenta durante el parto, coleccion de liquido amniético al romperse las
membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes
extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar
desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen
estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen
maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o grupos en
los que no se manipulard la conducta del sujeto, investigacion con
medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su
venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas
y gue no sean los medicamentos de investigacién que se definen en el articulo
65 de este Reglamento.
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Se cumpliran los requisitos establecidos por la Secretaria de Salud consiganda
en las Normas Técnicas No. 313 para la presentacion de proyectos e informes
técnicos de investigacion en las instituciones de atencién de la salud, asi como
los lineamientos establecidos en la NOM-012-SSA3-2012 , que establece los
criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres
humanos, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el dia 4 de Enero de
2013.

Por ser una investigacion que se realizara en seres humanos se guiara en los
conceptos éticos adoptados por la 18° Asamblea Médica Mundial de Tokio
Japon ( octubre 1975 ) , la 35° Asamblea Médica Mundial de Venecia Italia
(octubre 1983), la 41° Asamblea Médica Mundial en Hong Kong ( septiembre
1989) , a la 48° Asamblea General de Edimburgo Escocia, (ocrubre 2000), nota
de certificacion del parrafo 29 agregada por la Asamblea General de la AMM
Washington ( 2002) , nota de clarifiacion del parrafo 30 agregada por la
Asamblea General de la AMM Tokio ( 2004) , y a lo establecido en el cédigo de
Helsinki para anestesia el 13 junio de 2010. Asi mismo, nos apegamos a las
especificaciones del codigo de Nuremberg y de la buenas practicas médicas,
por lo que solicito la autorizacion de un consentimiento bajo informacién de los

participantes.
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10.LOGISTICA

2013

Ago

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Elaboracion del protocolo

Autorizacion por la Comision de
Investigacion

Recoleccion y clasificacion de datos

Andlisis estadistico de los datos

Elaboracién de conclusiones

Presenacién Final
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DISCUSION

Para 2010 el mismo Murphy y cols, (21) corroboraron los conocimientos
anteriores, acerca de las implicaciones del bloqueo neuromuscular residual.
Los datos encontrados sugieren que el BNMR es una complicacion comdn en
la UCPA, de hasta el 40 % de los pacientes, e incluso con un rango de TOF
igual a 0.9. Estudios en voluntarios han demostrado que pequefios grados de
paralisis residual (TOF 0.7/0.9) se asocian con disfuncién faringea e
incremento del riesgo de aspiracion, debilidad de los musculos de la via aérea
superior, atenuacién de la respuesta ventilatoria a la hipoxia y sintomas
desagradables de debilidad muscular. Ademas, estudios observacionales y
clinicos aleatorizados han demostrado que la recuperacion incompleta del
bloqueo neuromuscular durante el postoperatorio temprano puede ocasionar
eventos respiratorios agudos (hipoxemia y obstruccién de la via aérea),
sintomas no placenteros de debilidad muscular, larga estancia en la UCPA y
riesgo de complicaciones pulmonares post-operatorias. Se concluy6 que el
bloqueo neuromuscular residual es una medicion importante, que influye en la
seguridad de los pacientes y que el manejo adecuado de éstos farmacos, a su

vez, incide directamente en los resultados post-operatorios.

Aunque nosotros encontramos una baja incidencia de pacientes con BNMR al
ingreso a la UCPA, de acuerdo a cada uno de BNM que se utilizaron se
muestro que aquellos pacientes que se les aplico Cisatracurio solo un 9% se
les aplico medicamento antagonista, a los pacientes a los que se les aplico
Rocuronio un 20% se les aplico medicamento antagonista y por ultimo a los
pacientes a los que se les aplico Vecuronio 26% no necesitaron medicamento
antagonista.

Se encontraron diferencias significativas respecto al grupo de edades ya que
se manejaron pacientes desde los 18 afios hasta los 65 afios de edad seria

importante homogenizar los grupos de edades.

Respecto al Género ambos grupos fueron similares reportandose el 67% de
pacientes del género femenino y el 33% de pacientes del género masculino
aunque no se reporto el indice de masa corporal, ni el peso de los pacientes,

37



los cuales serian variables importantes de reportar ya que influyen en la accion

de los relajantes musculares no despolarizantes de accion intermedia.

Hace falta realizar estudios de mayor duracion y con mas variables que
reportar para hacer una buena valoracion del porcentaje de relajacién con el

gue llegan los pacientes a la UCPA.
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CONCLUSIONES

1.- Se estudiaron 116 pacientes de los cuales 78 fueron del sexo femenino y 38
pacientes del sexo masculino, con edades comprendidas entre los 18 afios y
65 afos de edad. El rango de edades que se presento con mayor frecuencia
fue el comprendido entre los 18 afios y 40 afios de edad. El promedio de edad
de los pacientes fue de 39.405 con una edad minima de 18 afios y una méxima
de 65 afios con una desviacion estandar de 14.88.

2.- De los tres BNM que se aplicaron a los 116 pacientes el Cisatracurio es
aquel donde menos se utiliz6 medicamento antagonista con un 9%, Rocuronio
muestra un porcentaje mas alto con un 20% y Vecuronio es de los 3 BNM el

gue tiene el porcentaje mas alto con un 26%.
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12. ANEXOS

Anexo 1.

Hoja de Recoleccion de Datos

HORA'Y FECHA DE INGRESO A LA UCPA

NOMBRE EDAD GENERO TEMP
BNM USADO
TOF %
*INGRESO UCPA*** 5 MINUTOS 10 MINUTOS

USO DE REVERSION
FARMACOLOGICA:

Si : cual farmaco y dosis:

NOTA: si en la primera medicién al ingreso a la UCPA el rango es
mayor de 0.90% no se realizaran las mediciones siguientes.
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