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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

Actualmente los pacientes sometidos a anestesia general se basan en tres pilares
fundamentales la analgesia, la hipnosis, la relajacion, este ultimo es importante
para abolir todos los reflejos del paciente y paralizar todos los musculos, para que
el cirujano pueda maniobrar, operar con comodidad, punto en contra es que a
veces cuando termina la cirugia (el post operatorio inmediato) aun quedan
medicamento residual en el cuerpo del paciente, razon por a cual no recupera sus
reflejos, o los recupera parcialmente, ya que sabemos que los reflejos y la fuerza
muscular ayudan a la persona a deglutir las secreciones, a respirar usando los
musculos diafragmaticos, y en el paciente cardiaco se usan mayores cantidades
de estos medicamentos del grupo blogueadores neuromusculares no
despolarizantes (BNND) como el Bromuro de Rocuronio., el paciente sale
intubado y una de las razones que se demoran en extubar al paciente es que no
puede respirar adecuadamente y no recupera sus reflejos, razon por la cual se
demora su postoperatorio en la cama de unidad de cuidados intensivos (UCI), y si
se llega a extubar a veces se complican con bronco aspiracibn o neumonia
aspirativa, por no manejar bien las secreciones, razones por lo cual se decide
hacer la presente investigacién principalmente para evitar complicaciones
prevenibles monitoreando el estado de la relajacion neuromuscular del paciente
posoperado cardiaco.

Actualmente es adecuado usar la cantidad de blogueante neuromuscular en
cantidades adecuadas. Ya que en los paciente que se operan del corazén por ser

una cirugia larga se administran varios refuerzos de dosis de relajante



neuromuscular y la mayor parte de veces no se monitorea la necesidad de
relajante neuromuscular necesario, ya que la dosis depende de muchos factores,
entre los mas sobresaliente e importantes que determinan el tiempo de relajante
en el cuerpo es la funcion hepatica, la funcion renal, las drogas que el paciente
usa previamente, el metabolismo propio de cada paciente, el indice de masa
corporal, la capacidad de acumulacion de farmaco en el cuerpo, la capacidad del
cuerpo en eliminarlo.

Luego de ver todos los posibles factores que intervienen, podriamos
individualizarlo la dosis paciente por paciente siempre y cuando se logre
monitorear la relajacion quirdrgica, una vez terminada la cirugia poder ver la
posibilidad de que existe aun relajante neuromuscular en el cuerpo.

Hoy se puede monitorear si existe paralisis neuromuscular residual posoperatorio
(PNRPO) con el Tren de cuatro (TOF), si se determinara en el paciente paralisis
residual se podria administrar un antagonista del BNND, que actualmente existe
en nuestro pais asi evitariamos complicaciones, podriamos acelerar el tiempo
hospitalario, alcanzariamos ventilaciones y reflejos adecuados del paciente
precozmente, por lo cual no solo se beneficia el paciente, también los demas
pacientes que estan en espera de una cama postoperatoria, disminuiria los gastos

para el estado evitando complicaciones prevenibles.

1.2 Formulacién del problema
¢, Cual es la incidencia de paralisis residual en pacientes posoperados cardiacos

en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el periodo febrero-mayo 2019?



1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general
Determinar la incidencia de pardalisis residual en pacientes posoperados cardiacos

en el hospital Edgardo Rebagliati Martins en febrero - mayo 2019.

1.3.2 Objetivos especificos

Medir la incidencia de paralisis residual influye en pacientes post operados
cardiacos en el hospital Edgardo Rebagliati Martins en febrero - mayo 2019.

Cuantificar el uso del TOF como practica habitual del monitoreo del
bloqueante neuromuscular no despolarizante en el perioperatorio.

Determinar la influencia de la dosis del bloqueante neuromuscular no
despolarizante y la paralisis neuromuscular residual.

Establecer el tiempo de paralisis neuromuscular residual.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

La paralisis residual en el post operatorio (PNRPO) muchas veces no es
monitoreado, saber en qué medida influye la paralisis neuromuscular residual
postoperatoria reduciria mualtiples complicaciones, como reintubacion del
paciente, bronca aspiracion, que al final termina en mas dias hospitalarios,
ademas de incrementar la morbilidad del paciente e incrementar el costo al
estado. Estudios en el extranjero han descrito la incidencia de paralisis
neuromuscular residual postoperatoria de hasta 64%, pero en este hospital no se
ha medido dicha incidencia pese a la gran cantidad de pacientes que reciben

BNND, en anestesia general, y el paciente post operado cardiaco en el que se



utiliza gran cantidad de BNND, es de vital importancia que el paciente recupere
sus reflejos lo mas precoz posible para evitar complicaciones y mas adn en un
paciente cardiaco, para acelerar la reintegracion a la sociedad del paciente.
Pacientes que presenten una PNRPO cuantificado por el TOF se pueda revertir

adecuadamente y asi evitar riesgos innecesarios para el paciente.

1.4.2 Viabilidad

Para realizar la investigacion se cuenta el tiempo suficiente, los recursos humanos
adecuados, sera autofinanciado, la cantidad se sujetos elegibles seran los mismo
gue ingresan para una cirugia cardiaca, se investigara la PNRPO con el TOF que
ya esta en las maquinas de anestesia, y es muy factible investigar sobre el

problema, donde no existen problemas éticos.

1.5 Limitaciones

Redacte segun los tipos de limitaciones:

Los resultados de la investigacion tienen dificultades para pronosticar resultados
generalizables, ya que dependera de la cantidad de BNND utilizado por kilo de
peso.

La poblacién escogida es de clase socioeconémica media, por lo que la
extrapolacion del estudio puede ser no muy exacta.

La cantidad de muestra tomada es por conveniencia, por lo que tal vez podria
diferir los resultados en mayores muestras.

Las referencias bibliograficas en pacientes postoperados cardiacos es muy poca

en la actualidad.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Se desarrollo una investigacion en Brasil en el afio 2016, Ismail Aytac et al. En
un estudio observacional donde encontraron una incidencia de paralisis residual
post operatoria de 43%, que continla siendo un problema clinico cuando la
monitorizacion objetiva del bloqueo neuromuscular de rutina no esta disponible.*
En el articulo de Murphy GS et al. En unas revisiones sistematicas y ensayos
clinicos donde mencionan el bloqueo neuromuscular residual es una complicacion
comun en la unidad de cuidados posanestésicos, con aproximadamente 40%; Se
asocian con deterioro de la funcion faringea y aumento del riesgo de aspiracion,
debilidad de los musculos de las vias respiratorias superiores y obstruccion de las
vias respiratorias, atenuacion de la respuesta ventilatoria hipdxica
(aproximadamente 30%) donde la recuperacion neuromuscular no
completa durante el periodo postoperatorio temprano puede provocar eventos
respiratorios agudos (hipoxemia y obstruccion de las vias respiratorias), sintomas
desagradables de debilidad muscular, estancias mas prolongadas en la unidad de
cuidados posanestesia, retrasos en la extubacion traqueal y aumento del riesgo
de complicaciones pulmonares postoperatorias . Estos datos recientes sugieren
gue el bloqueo neuromuscular residual es un importante problema de seguridad
del paciente y el tratamiento neuromuscular afecta los resultados
postoperatorios.?

En el estudio presentado el 2017 por Belcher, Allan W et al. Con un disefio cohorte
retrospectivo del 2005-2013, encontraron que la incidencia de complicaciones por

uso de bloqueantes neuromusculares en anestesia general es comun llegando a



una incidencia de 35.1% en la unidad de recuperacion posanestesia. Ademas, el
estudio menciona que los pacientes que recibieron un bloqueante neuromuscular
y neostigmina, en comparacion con un bloqueante neuromuscular sin
neostigmina, tuvieron una incidencia menor de cualquier complicacion. Por lo que
se menciona que la reversion de los relajantes musculares reduce
significativamente el riesgo de cualquier complicacion, reduce la duracion de la
estancia en la UCI, disminuye la tasa de e ingreso no planificado a la UCI. lo que
justifica el uso rutinario de reversiones. Las reversiones completas de bloqueante
neuromuscular son cruciales para reducir el dafio prevenible del paciente y la
utilizacion de la atenciéon médica. 3

Brull, Sorin J et al. en el afio 2017, en un articulo donde refiere la actualidad del
seguimiento neuromuscular y su reversion, refieren que el bloqueo neuromuscular
residual postoperatorio es un dilema potencial por mucho tiempo, y lo sigue siendo
ahora. Los reversores farmacoldgicos tradicionales (anticolinesterasas) no son
eficaces de los niveles profundos de bloqueo neuromuscular. EI sugammadex,
puede antagonizar cualquier profundidad de bloqueo de los relajantes de
aminoesteroides (pero no de los bencilisoquinolium); la dosis para administrar es
segun el monitoreo objetivo del bloqueo neuromuscular. La funcion neuromuscular
con un estimulador de nervio periférico es obligatoria. La medida objetiva (tren de
cuatro mayor que 0,90) método para determinar la extubacion traqueal y
garantizar el funcionamiento muscular normal y la seguridad del paciente. 4

En el estudio publicado el 2017 por Hristovska, Ana-Marija et al. donde se
incluyeron incluyeron 41 estudios donde se incluyeron todos los ensayos que
compararon sugammadex versus neostigmina donde informan tiempos de

recuperacion o eventos adversos. Ahi se compara los reversores como el



sugammadex 2-4 mg / kg y neostigmina 0.05-0.07 mg / kg para la reversion del
bloqueo neuromuscular inducido por rocuronio. En la revision mencionan que el
sugammadex revierte mas rapido del bloqueo neuromuscular inducido por
rocuronio que la neostigmina, independientemente de la profundidad del
bloqueo. Sugammadex 2 mg / kg es 10.22 minutos (6.6 veces) mas rapido para
revertir el bloqueo moderado que la neostigmina 0.05 mg / kg, y sugammadex 4
mg / kg es 45.78 minutos (16.8 veces) mas rapido en revertir el bloqueo profundo
que la neostigmina 0.07 mg / kg. El sugammadex al parecer tiene un mejor perfil
de seguridad que la neostigmina. Los que recibieron sugammadex tuvieron 40%
menos eventos adversos en comparacion con los que recibieron neostigmina
como bradicardia (RR 0.16), Nauseas y vomitos postoperatorios (RR 0.52) y los
signos generales de pardlisis residual postoperatoria (RR 0,40). °

Un estudio canadiense de Maxim Roy et al., Publicado el afio 2016, en un reporte
de caso describe un hecho de paralisis despierta por un bloqueo neuromuscular
residual (NMB) en la unidad de cuidados intensivos (UCI) en un paciente
posoperado de cirugia en un bypass de arteria coronaria bajo anestesia general
donde se usé Bromuro de Rocuronio como bloqueante neuromuscular en el
postoperatorio no se pudo despertar, se usO tren de cuatro para la
neuroestimulacion mostré pardlisis residual, la paciente fue revertida con
Neostigmina 3 mg, luego de 30 minutos fue extubada la paciente; luego de este
hecho se hizo un estudio de 50 pacientes consecutivos después de una cirugia
cardiaca, se evaluo la pardlisis residual con el TOF, se encontr6 que el 66% tenia
pardlisis residual, el 10% de anestesidlogos reportd el estado neuromuscular del
paciente al equipo de UCI, solo el 2% de los pacientes recibi6 reversién antes de

la transferencia a UCI. &



En la revista Europea de Anestesiologia publicado en el 2017, Nemes, Réka et al,
un estudio con una muestra parcialmente aleatorizado, controlado con placebo,
doble ciego,125 pacientes que concluyeron el estudio, encontraron que al revertir
la paralisis residual con Sugammadex y neostigmina fueron mas efectivos que el
placebo. ’

En el afio 2016 Fuchs-Buder Thomas et al, mencionan las consecuencias de la
recuperacion neuromuscular incompleta en el resultado pulmonar postoperatorio
de los pacientes. La incidencia de paralisis residual puede ser tan alta como 70%,
la recuperacion neuromuscular incompleta puede conducir a un resultado
pulmonar postoperatorio pobre que pone en peligro la coordinacién de los
musculos faringeos y la integridad de la via aérea superior.®

Bulka Catherine et al, en el afio 2016 publicé un estudio comparativo de 1320
casos estudiaron del riesgo de complicacion con neumonia de los pacientes que
revertian versus los que no revertian la paralisis residual, resultando que los casos
gue no se revirtieron tuvieron una probabilidad 2.26 veces mayor de desarrollar
neumonia después de la cirugia en comparacion con los casos que recibieron
reversion con neostigmina.®

Un articulo publicado por Plummer-Roberts Anna et al, en febrero del 2016
menciona las implicaciones de los pacientes relacionados con la reversion
incompleta del bloqueo neuromuscular. Lo que recomienda de manera general
para monitorear el retorno de la funcidon neuromuscular es por medio del TOF, de
tal manera un TOF debajo de 0.9 se debe administrar la reversion farmacolégica.'°
En junio del 2016 Colegrave Nora et al, publican un estudio piloto, prospectivo,
observacional, una muestra de 32 pacientes adultos donde Compararon el

acelerbmetro TOF-Watch SX ™ que requiere calibracién inicial con el TOF-Scan
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™ “un nuevo acelerémetro con una intensidad de estimulacion preestablecida de
50mA que no requiere calibracidén, encontraron ambos son Utiles para encontrar
pardlisis residual. *

En una publicacion en el afio 2016, Haerter Friederike y Eikermann Matthias. Una
publicacion de tipo opinion de expertos, mencionan que los inhibidores de la
acetilcolinesterasa (neostigmina y edrofonio) y los agentes encapsulantes
(sugammadex y calabadion) pueden usarse para revertir el blogueo
neuromuscular residual. Pero el margen terapéutico de los inhibidores de la
acetilcolinesterasa es corto. Mencion aparte estan los medicamentos
encapsulantes que revierten todos los niveles de bloqueo neuromuscular y se
aprecia que la recuperacion completa de la fuerza muscular se lograr casi
inmediatamente después de la administracion.*?

En el afio 2015 Brueckmann B et al, publica un estudio seguido de asignacion
aleatoria en 154 pacientes a sugammadex (2 0 4 mg por kg) o atencion habitual
(neostigmina / glicopirrolato, dosificacion por practica de atencion habitual) para
la reversion del bloqueo neuromuscular cuyos resultados fueron 0 % con
sugammadex y 43.4% pacientes con atencion habitual tenian bloqueo
neuromuscular residual, lo que nos lleva a la reflexion que la paralisis residual
para evitar cualquier complicacion el sugammadex tiene mejores resultados para
garantizar la seguridad del paciente. En consecuencia las observaciones al
estudio mencionado mediante una carta al editor por C. Unterbuchner en el afio
2016, destaca la importancia de la monitorizacién neuromuscular. 1314

En la revista Brasileira de anestesiologia en el afio 2012 Ligia Andrade da Silva
Telles Mathias y Ricardo Caio Gracco de Bernardis publican un articulo cuya

busqueda de informacién se basa en revisiones sistematicas y ensayos clinicos
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randomizados. entre enero de 2009 y julio de 2010. Donde menciona existe una
asociacion entre la relacion con un TOF menor a 0.9 y las complicaciones
siguientes como dafio de la coordinaciéon entre la contraccion del musculo
constrictor faringeo inferior y la relajacion del esfinter esofagico superior; dificultad
de deglucion y el retardo en el inicio del reflejo de deglucién, reduccion del tono
del esfinter esofagico superior, por ende el riesgo incrementado de regurgitacion
hay disminucién del volumen inspiratorio de las vias aéreas superiores, reduccion
de la actividad del musculo geniogloso durante la protrusion maxima voluntaria de
la lengua del paciente y hay una reduccion de la respuesta ventilatoria a la hipoxia

en hipocapnia.®

2.2 Bases teodricas

Definiciones

Pardalisis residual posanestésica (PRPA): Es una condicion clinica determinada
por la persistencia del efecto producido por los relajantes neuromusculares no
despolarizantes (RNND) al final del procedimiento anestésico y durante el periodo
de recuperacion.La PRPA esta asociada a gran morbimortalidad su incidencia ha
sido evaluada por con amplia variacién de resultados (0 a 30%) y se correlaciona
con el tiempo de duracién clinica, el relajante RNND a mayor duracion de accién,
también mayor es la incidencia de PRPA. estudios sugieren que el efecto residual
del RNND afectan negativamente la funcion respiratoria, deterioran los reflejos
protectores de las vias aéreas superiores e inferiores por ende los pacientes
poseen sintomas desagradables por la debilidad muscular.

Hay un gran interés en monitorizar la PRPA con el uso de estimulador de nervios

periféricos durante y después de la anestesia quirurgica.
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El método que brinda confianza afianzado en los estudios publicados es por
acelerometria ya que para el monitoreo de la funcion neuromuscular se usa
estimulando nervio periférico accesible y se mide la respuesta evocada en el
musculo-esquelético inervado por dicho nervio, que presenta movimientos
involuntarios.

Los profesionales de anestesiologia también trabajan con evaluacion tactil y visual
segun el grado del bloqueo neuromuscular por evaluacion clinica, si bien es cierto
gue es un método sencillo, pero es una interpretacion subjetiva de signos clinicos.
Sin embargo, existen métodos objetivos, tales como mecanomiografia (tension
muscular evocada), electromiografia (potencial de accion muscular) y
aceleromiografia (aceleracion del pulgar), este dltimo tren de cuatro (Train Of
Four-TOF).

El TOF: Es el método estandar de la Monitoreo Neuromuscular (MNM).

Este método se basa en la observacion del aumento en la frecuencia de
estimulacion que produce fatiga muscular o debilitamiento. La frecuencia del TOF
es lo suficientemente lenta para distinguir las contracciones de forma
individualizada y lo suficientemente rapida para observar debilitamiento. La
proporcion resultante de la division de la cuarta respuesta entre la primera
respuesta evocada es el train-of-four (TOF)= (T4/T1). EI TOF ha sido
recomendado en la practica clinica debido a que es el test que mide
exclusivamente la funcion neuromuscular, capaz de dar informacién, aunque no
se haya obtenido un valor control previo, es facil de usar y puede ser utilizado de

forma repetitiva.
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Clasificacion: Los niveles de blogueo neuromuscular después de la
administracion de un relajante no despolarizante se clasifican en:

1) Inicio del bloqueo neuromuscular. 2) Bloqueo intenso 3) bloqueo Profundo
4) Blogueo moderado 5) Recuperacion del bloqueo en la aparicion del T4. Ver

siguiente grafica.?®
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La introducciéon del TOF, se correlaciona bien con los signos clinicos de
recuperacion, es un parametro basico de la MNM. Valores < 0,6 (60%) se
asociaban con importante debilidad muscular. En 1979, Viby-Mogensen et al.
Fueron los primeros en demostrar que, a pesar de una recuperacion clinica
aparente, el 42% de los pacientes tenian un TOF < 0,7 (70%) que esta asociado
con obstruccion de la via aérea superior, recuperacion inadecuada de la funcion
pulmonar y reducida coordinacion muscular faringea, aumentando el riesgo de
aspiracion y deterioro de la respuesta ventilatoria.

Diagndstico de Paralisis Residual: El diagnéstico es sencillo mediante el uso de
aceloremetria por medio del aparato llamado TOF, siendo el punto de corte 0.9,
que signficia valores menores de 0.9 en el TOF tiene aun el medicamento llamado
relajante neuromuscular dentro del cuerpo por lo que se denomina paralisis
residual. En la actualidad, los autores se han puesto de acuerdo en definir el TOF
que representa un nivel seguro de recuperacion debe ser > 0,9 (90%) que asegura
el control completo de la musculatura faringea y la respuesta ventilatoria normal a

la hipoxia.
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Para evitar la paralisis neuromuscular residual posoperatoria 0 posanestesica es
necesario revertir la relajacion hasta la obtencién de un (TOF) de al menos 0.90
(90%) para excluir el bloqueo residual postoperatorio y asi tener un completo
control faringeo y de los musculos respiratorios.

La informacion del monitoreo neuromuscular del TOF es una excelente guia: nos
informa no soélo del grado de bloqueo neuromuscular sino también del estado de
recuperacion del mismo y de la prediccion en la recuperacion del bloqueo. Al final
de la cirugia todos los pacientes deben tener los reflejos protectores de la via
aérea integros.

Al valorar todos los estudios mencionados en los antecedentes que hablan sobre
la amplia incidencia de paralisis neuromuscular residual postoperatoria en las
unidades de recuperacion e UCI es preciso tener en cuenta una serie de detalles
sobre el tratamiento intraoperatorio que no siempre se conocen. ¢Se uso
neuroestimulador? ¢Se antagonizé el bloqueo residual? Podemos sugerir que,
con la MNM, la Paralisis neuromuscular residual postoperatoria es muy poco
frecuente. Ya que el musculo aductor del pulgar es uno de los musculos que mas
tardan en la recuperacion, es preferible valorar la recuperacion mediante la
monitorizacion de la musculatura periférica.

Prondstico: La aparicion de la pardlisis neuromuscular residual posoperatoria con
RNND de accién intermedia incentivd el desarrollo de la monitorizacion del
bloqueo neuromuscular, cobrando auge la preocupacion por las consecuencias
clinicas postoperatorias.

La dosis recomendada para el Bromuro de rocuronio es de 0.6 mg/kg/dosis para

producir adecuadas condiciones de relajacion anestésica intraoperatoria.
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La dosis de Neostigmina recomendada para producir el antagonismo o la
reversion de los efectos del relajante neuromuscular es de 30 -50 mcg/kg/dosis 0
0.03-0.05mg/kg/dosis.

Se demuestra a una dosis Unica de relajante muscular no despolarizante y la no
reversion, la paralisis neuromuscular residual postoperatoria es comuan, incluso
mas de 2 h después de la administracion de BNND a dosis Unica.

En practica habitual, el uso del MNM se asocioé con una mejora de la calidad del
RNND vy las proporciones adecuadas de TOF (>0.9) al final de la cirugia, lo que
reduce el riesgo de pardalisis residual postoperatoria y mejorar la seguridad del
paciente en todo el perioperatorio y mas aun en pacientes que se utilizan mayores
cantidades de RNND agregando de forma repetitiva como en el caso de cirugias
cardiacas.

El farmaco mas utilizado en nuestro medio es un relajante neuromuscular no
despolarizante (RNND) llamado Bromuro de Rocuronio, en cirugias cardiacas el
uso del medicamento es repetitivo para conseguir la relajacion del musculo liso
por mas tiempo y permitir al cirujano operar con toda la comodidad posible, al
terminar la cirugia el farmaco aun esta metabolizandose principalmente por el
higado y excretado por los rifiones, por lo que en el cuerpo del paciente aun
existen residuos del RNND que tienen efecto residual de relajacion en los
musculos del paciente.

Manejo: La paralisis neuromuscular residual postoperatoria, o incompleto
antagonismo del bloqueante neuromuscular no despolarizante, esta asociada a
morbimortalidad secundaria a una ventilacion inadecuada, hipoxia, hipercarbia,
acidosis respiratoria, pese a ello el monitoreo neuromuscular por el tren de cuatro

(TOF) no es una practica habitual en sala de operaciones ni en la unidad de
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recuperacion pos anestesia. Por lo que el manejo esta enfocado en el uso solo de
la dosis necesaria del farmaco BNND mediante una monitorizacion estricta
perioperatoria, en el caso de que aun el medicamento BNND este en el cuerpo de

forma residual, revertir el medicamento con su antagonista.

2.3 Definicion de términos basicos

Anestesia: Acto médico controlado en el que se usan farmacos para bloquear la
sensibilidad tactil, dolorosa, generar hipnosis y producir relajacion muscular.
Monitorizacion Neuromuscular: Es una practica que debe utilizarse siempre que
se usa un bloqueo neuromuscular. EI TOF es el método estandar de la
monitorizacion.

Bromuro de rocuronio: Farmaco usado como agente bloqueante muscular no
despolarizante (BNND) de accién intermedia que se usa en anestesia general,
permite la relajacion del musculo esquelético.

Curare: Relajante muscular usado en la amazonia por cazadores que
envenenaban la punta de sus flechas con dicha sustancia y que producia
inmovilizacion de sus presas.

Hipercarbia: Designa la presencia de un exceso de didxido de carbono o CO2 en
la sangre.

Hipoxia: Disminucion en la cantidad de oxigeno suministrado por la sangre a los
organos.

I.M.C: indice de masa corporal, es la relacion entre el peso y la altura, utilizado
para clasificar el peso insuficiente, el peso excesivo y la obesidad en los adultos.
Se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la altura en

metros(kg/m?).
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Neostigmina: Farmaco parasimpaticomimético, especificamente un inhibidor
reversible de la enzima colinesterasa. Que actia como agonista indirecto tanto de
receptores muscarinicos como nicotinicos. Se usa en la practica anestésica como
antagonista bloqueo neuromuscular producido por los relajantes neuromusculares
no despolarizantes.

Paralisis Neuromuscular Residual Posoperatoria (PNRPO): Conocida también
como bloqueo neuromuscular residual postoperatorio, se denomina a la condiciéon
clinica determinada por la persistencia del efecto relajante producido por los
bloqueantes neuromusculares no despolarizantes mas alla de la finalizacion del
procedimiento anestésico y durante el periodo de recuperacion. Definido por el
valor del TOF <0.9 (90%).

Relajante Muscular: Farmacos que bloguean el impulso nervioso a nivel de
la placa motora produciendo una paralisis muscular. Se utilizan en Anestesia para
permitir la manipulacién durante la cirugia y la adaptacion al respirador. El mas
utilizado actualmente en anestesia es el Bromuro de Rocuronio.

TOF: Train of four o el tren de cuatro, es el método estandar de la monitorizacion
neuromuscular. Consiste en la medicion de la contraccion del musculo aductor del
pulgar frente a un estimulo de 50 mA. La frecuencia es lenta para distinguir las
contracciones de forma individualizada y lo suficientemente rapida para observar
debilitamiento. La proporcion resultante de la division de la cuarta respuesta entre

la primera respuesta evocada es el train-of-four (T4/T1).
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion De La Hipotesis

La incidencia de paralisis residual en pacientes posoperados cardiacos en el

Hospital Egdardo Rebagliati Martins es similiar a los antecedentes mencionados,

entonces existiria un incumplimiento en el monitoreo del uso adecuado de

relajantes neuromusculares no despolarizantes.

3.2 VARIABLES Y SU OPERACIONALIZACION

Tipo  por

. N . Escala de . | Valores de |[Medio de
Variable Definicién |su Indicador L Categoria . e o
naturaleza medicion categoria |verificacion
s Sin
Paralisis s
residual parélisis
00S residual TOF=0.9
operatoria | efecto neuro
residual del muscular
BNND en
los Ficha de
musculos y | cuantitativa | Porcentaje [ Ordinal Con,. , recoleccion
los reflejos parghss de datos
protectores residual
(PNRPO) |0 la via nedro TOF<0.9
aérea
muscular
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefo Metodologico
Estudio Cuantitativo.
Observacional, transversal y prospectivo.

Analitico.

4.2 Disefo Muestral

Pacientes adultos sometidos a anestesia general con RNND por cirugia cardiaca.
Unidad De Analisis

El paciente.

Poblacion en estudio.

Se incluiran pacientes de ambos sexos teniendo como criterio pacientes operados
con anestesia general, con mono dosis de RNND que cumplan los criterios de
inclusion y exclusion.

Muestreo

Por conveniencia

Tamarfo de la muestra

El tamafio de la muestra se basa en el estudio nacional similar anterior llamado:
“Postoperative awake paralysis in the intensive care unit after cardiac surgery due
to residual neuromuscular blockade: a case report and prospective observational
study”. Publicado en Canadian Anesthesiologists’ Society 2016. Cuya muestra fue
de 50 pacientes y como resultado de su estudio fue una incidencia de paralisis

residual fue 66%. El tamafio de muestra representativa minima es 50 para el
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presente trabajo de investigacion, ya que las cirugias y anestesias son similares,

es compatible con nuestros recursos disponibles.

Criterios de seleccion.
Criterios de inclusion.
pacientes ASA |, ASA Il, ASA 1l
Pacientes entre 18 y 100 afios.
Pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
Pacientes que seran sometidos a anestesia general con RNND
Pacientes que hayan recibido Bromuro de rocuronio.
Pacientes con anestesia general bajo mantenimiento se sevoflurano.
Pacientes de ambos sexos.

Pacientes con IMC entre 18.4y 29.9

Criterios de exclusion.
Pacientes con tasa de filtracion renal de <90 mL/min.
Pacientes con cualquier elevacion de los valores normales (alanina
aminotransferasa ALT >35mU/ml, Aspartato aminotransferasa AST >35mU/ml,
INR >1.5, Fosfatasa alcalina >170U/L, Gammaglutamiltranspeptidasa. GGTP
>30mU/ml, bilirrubina total >1mg/100ml, bilirrubinas directa >0.4mg/100ml,
bilirrubina indirecta >0.5mg/ml)
Pacientes con patologia neuromuscular
Pacientes con diagndstico de enfermedad psiquiatrica que tome algun
medicamento que altere el metabolismo del RNND.

Pacientes gestantes.
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Técnica e instrumento para la recoleccion de datos.
Instrumentos a utilizar.

Materiales

- TOF-watch

- Electrodos

- Alcohol

- Torundas de algodén

- Materiales de escritorio (lapiceros, lapiz, pisa papel, hojas bond)

4.3 Procedimiento y recoleccidon de datos.

- Un dia antes de la cirugia se identifican pacientes que participaran en el estudio
cumpliendo los criterios de inclusién y exclusion.

- El dia operatorio el investigador permanecera fuera de la influencia de la
utilizaciéon del farmaco blogqueante neuromuscular (B. Rocuronio) ciego al manejo
anestésico y quirdrgico.

- Cuando el anestesiologo responsable considera que debe el paciente debe
pasar a la unidad de recuperacion posanestesia cardiovascular, el investigador
hara el monitoreo con el TOF.

- En todos los pacientes se utilizara el aparato TOF WATCH.

- El monitoreo del TOF seréa estimulando el nervio ulnar del aductor del pulgar con
50 mA. Conforme a las instrucciones del fabricante.

- Para buena tolerancia del TOF los pacientes deben haber recibido analgesia
intraoperatoria y que estén en una escala de ramsay 3 6 4.

- Se hara la asepsia de la piel donde se colocaran los electrodos con torundas

impregnadas de alcohol.
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- Se efectuaran 3 mediciones de TOF por paciente, para garantizar la precision de
las medidas, obteniéndose un promedio entre ellas.

- Se registrara la informacion en la ficha de recoleccion de datos.

Proceso de recoleccion.
Los datos obtenidos seran vaciados en las fichas de recoleccién de datos, luego

en los sistemas computarizados.

4.4 Procesamiento y analisis de datos
Se elaboraré el trabajo a partir de los datos que se recolectaran en la ficha de
recoleccion de datos, y estos seran analizados con ayuda del programa

estadistico SPSS.20 y Excel 2016.

4.5 Aspectos Eticos

La presente investigacion no vulnera los principios éticos.
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Cronograma.

2018

2019

MES

NO | Dl

AB

Ju

Presentacion de
proyecto de
investigacion

Investigacion del
proyecto de
investigacion

Investigacion
bibliogréafica

Procedimiento

Recolecciéon de
informacion

procesamiento de
informacion

Analisis de informacion

Revision de resultados

Elaboraciéon del informe
final

Presentacion del trabajo
de investigacion

Presupuesto.

RUBROS

GASTOS (S/.)

01 Investigador

Autofinanciado

01 Metoddlogo

0.00

01 Estilo

0.00

01 Estadistico

500

300 Electrodos

150

250 ml Alcohol

20

Torundas de algodén

40

TOF-WATCH SX-
Alquiler

600

Material de escritorio

300

1 millar de hojas bond

30

Tinta de impresora

60

TOTAL

1700
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Anexo 1

Matriz de Consistencia.

Titulode la | Pregunta de | Objetivos de | Hipdtesis Tipoy Poblacionde | Instrumento
investigacion [investigacion la disefio de estudioy |de recoleccion
investigacion estudio | procesamiento
Incidencia de |¢Cudl es la|Determinar la|La incidencia |Estudio Pacientes Se utilizara la
pardlisis  |incidencia del|incidencia de|de pardlisis |observacional |adultos ficha de
residual en |paralisis parélisis residual en |[,longitudinal, |sometidos a recoleccion de
pacientes |residual  enjresidual en|pacientes prospectivo  |anestesia datos adjuntado
posoperados |pacientes pacientes posoperados general para una |en el Anexo 2.
cardiacos en |posoperados |posoperados |cardiacos en cirugia cardiaca.
el hospital |cardiacos en|cardiacos en|el Hospital Los datos se
edgardo |el  Hospital|el hospital{ Egdardo procesaran con
rebagliati  |Edgardo Edgardo Rebagliati el programa
martins en el [Rebagliati Rebagliati Martins es SPSS 20.0y
periddo Martins en el|Martins en|similiar a los excel 2016
febrero-mayo |periodo febrero - mayo|antecedentes
2019. febrero-mayo |2019. mencionados
20197
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Anexo 2

Instrumento de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE N°

Edad (afos)

Sexo

peso (kg)

talla (m)

IMC (kg/m2)

ASA

mantenimiento (sevorane)

b. rocuronio (mg/kg)

tiempo quirurgico

tiempo de anestesia

reversion (si/no)

neostigmina/atropina (mg/kg)

TOF1 -TOF2 - TOF3 - -

PROMEDIO TOF1,2,3

ESCALA DE RAMSAY

paciente monitoreado con TOF

intraoperatorio (si/no)




Anexo 3

Consentimiento Informado

HOSPITAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS

Consentimiento informado para participar de la investigacion.

comprendido el objetivo de la investigacion y sus riesgos.
Asimismo, que el médico...............cceeviii i i e eene., CMP

explicado de forma satisfactoria.

Lima ..... de....20...
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