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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion del problema

En 1942, Griffith y Johnson publicaron un estudio con el uso de un
extracto refinado del veneno utilizado en flechas de los indios
americanos (d-tubocurarina), y sugirieron que este era un farmaco
seguro para conseguir relajacion muscular durante la cirugia. La d-
tubocurarina se convirti6 con rapidez en parte tradicional de la

anestesia para distintos procedimientos quirurgicos.

En 1954, Beecher y Tood publicaron un incremento de seis veces la
mortalidad en pacientes tratados con d-tubocurarina, en
comparacion con los que no recibieron relajantes. Esta mortalidad
se debi6 a una falta de conocimientos generales sobre la
farmacologia de los relajantes neuromusculares, su antagonismo y
la falta de importancia del bloqueo neuromuscular residual en el
postoperatorio. No se habian establecido pautas para controlar el
bloqueo neuromuscular y su antagonismo. Al terminar una
anestesia general se quiere que el paciente recupere una
ventilacién alveolar apropiada, la capacidad de toser y expectorar,
hablar sin disnea, deglutir con normalidad y movilizar su cuerpo

para conseguir posturas confortables. 1.2:3

La paralisis o debilidad muscular postoperatoria consecuente de la

ausencia o0 incompleto antagonismo de los blogqueadores



neuromusculares competitivos se conoce como bloqueo
neuromuscular residual, paralisis residual o curarizacion residual
postoperatoria (CRPO). La incidencia del blogueo residual
postoperatorio ha sido evaluada por diferentes autores con amplia
variaciéon de los resultados: de 0 a 93% y est4 asociada a una gran

morbimortalidad. 47

El blogueo residual postoperatorio continla siendo un problema,
aun con los nuevos relajantes de accion intermedia y a pesar de la
disponibilidad de antagonistas de la relajacién como los inhibidores
de la acetilcolinesterasa. Es de suma importancia la monitorizacion
objetiva de todos los pacientes sometidos a anestesia general con

el uso de relajantes musculares.

A escala nacional, hay escasez de investigaciones actualizadas
sobre el uso de relajantes musculares y su efecto conocido como
bloqgueo neuromuscular residual. De igual modo existen pocos
trabajos donde se comparen los diversos tipos de relajantes
musculares para asi observar con cuales se espera mayor efecto

residual.

La realizacion de esta investigacion servird para dilucidar con qué
relajante muscular no despolarizante, especificamente Rocuronio y
Vecuronio, esperaremos mayor relajacion muscular residual y asi

por lo tanto prevenir sus consecuencias.



El bloqueo neuromuscular residual (BNMR) continla siendo una
ocurrencia comun, pero no detectada en el periodo postoperatorio
temprano. La paralisis residual, en la unidad de cuidados
postanestésicos (URPA), puede contribuir a la morbilidad en
pacientes que se recuperan de la anestesia general y es un factor

de riesgo de efectos adversos postoperatorios.

La funcion faringea alterada, la debilidad de los musculos de las
vias respiratorias superiores y la disminucion de la respuesta
ventilatoria a la hipoxemia resultante de la pardlisis residual pueden
aumentar los riesgos de aspiracién, hipoxemia, obstruccion de las
vias respiratorias, necesidad de reintubacion y complicaciones

pulmonares.

El blougeo neuromuscular postoperatorio es un problema de
seguridad del paciente potencialmente prevenible y es importante
encontrar formas de reducir su incidencia. El uso de agentes
bloqueadores neuromusculares (BNM) de accion intermedia, la
monitorizacién neuromuscular intraoperatoria y la reversion del
blogueo neuromuscular se han descrito como factores que
contribuyen a la reduccion, pero no a la eliminacion del bloqueo

neuromuscular.

Por lo tanto, monitorizacion intraoperatoria adecuada de la funcion



neuromuscular es esencial para prevenir o al menos reducir la
incidencia de bloqueo neuromuscular. Durante muchos afos, se
consider6 suficiente una relacién aductora de tren de cuatro (TOF)
de 0,7 para excluir la curarizacion residual posoperatoria. Sin
embargo, en los ultimos afios, varios informes han documentado
que una relacion TOF de 0,7 no garantiza una recuperacion
neuromuscular suficiente y el consenso general actual es que para
excluir la curarizacién residual postoperatoria clinicamente

significativa, el indice de TOF debe ser de al menos 0,9.

Los métodos cuantitativos de monitoreo neuromuscular, como la
aceleromiografia, proporcionan datos mas objetivos sobre la
transmision neuromuscular y mejoran la deteccion de enfermedades
neuromusculares en comparacion con la evaluacion visual o tactil
de la respuesta TOF. Aunque la monitorizacién cuantitativa de la
funcion neuromuscular se recomienda con frecuencia, muchos
anestesiologos basan su evaluaciéon de la recuperacion de la
funcién neuromuscular en su practica diaria en datos clinicos, que
son subjetivos. Aunque la introduccion de relajantes musculares de
accion intermedia como vecuronio y atracurio ha ayudado a reducir

su incidencia, el bloqueo neuromuscular continta ocurriendo.

En un estudio francés de 526 pacientes que recibieron una dosis
Gnica de vecuronio, rocuronio o atracurio para facilitar la intubacion

tragueal y no recibieron mas relajante a partir de entonces, se



observaron relaciones TOF menores de 0,7 y 0,9 en 16 y 45% de
los pacientes al Illegar a la wunidad de recuperacion,
respectivamente. En una auditoria de bloqueo neuromuscular de
Australasia, el 31% de los pacientes exhibieron bloqueo
neuromuscular al ingresar a la unidad de recuperacion (indice TOF
<0,9). En un metanalisis de 3 375 pacientes, la incidencia agrupada
de curarizacién residual posoperatoria fue del 41,3% para los
relajantes musculares de accion intermedia con un indice TOF

menor que 0,9.

En una revision de estudios la incidencia de bloqueo neuromuscular
definida como una relacion de TOF menor a 0,9 y medida con
aceleromiografia vari6 ampliamente entre 3,5 y 83%. Hasta ahora,
no ha habido un estudio a gran escala sobre la frecuencia de

blogueo neuromuscular en el Pera.

1.2 Formulacién del Problema

¢ Cual es la prevalencia de bloqueo neuromuscular residual en
postoperados en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en

20177

1.3 Objetivo

1.3.1 Objetivo general
Conocer la prevalencia de blogueo neuromuscular residual en

postoperados en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en



2017.

1.3.2 Objetivo especifico
Determinar la prevalencia de bloqueo neuromuscular residual
después del uso del vecuronio en Unidad de Recuperacion

Postanestésica a postoperados.

Precisar la prevalencia de bloqueo neuromuscular residual después
del uso del rocuronio en Unidad de Recuperacion Postanestésica a

postoperados.

Establecer la relacion entre el bloqueo residual después del uso del

rocuronio o vecuronio con la temperatura del paciente.

Identificar la relaciéon entre el bloqueo residual después del uso del

rocuronio o vecuronio con el tiempo operatorio.

1.4 Justificacién

Al terminar una anestesia general se quiere que el paciente
ventile adecuadamente, recupere sus reflejos naturales y pueda
movilizarse. La presencia de paralisis muscular postoperatoria
puede condicionar la depresion respiratoria, hipoventilacion,
hipoxemia e incluso la muerte. Ademas, es muy incomodo para
el paciente, que esta despierto, no poder ventilar
adecuadamente o no poder movilizarse por la presencia de una

paralisis residual de los relajantes utilizados durante el



intraoperatorio. La incidencia del bloqueo residual postoperatorio

esta asociada a una gran morbimortalidad.

Al considerar que debido al uso diario de estos medicamenetos, se realizan
en promedio 15 cirugias bajo anestesia general entre emergencias y
cirugias programadas en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren,
en los que se utilizan relajantes musculares, se justifica y se hace necesaria

esta investigacion.

Teniendo los resultados del presente trabajo se tendrd informacion
valida y confiable acerca de la incidencia de bloqueo residual
después del uso del vecuronio o rocuronio en pacientes
postoperados en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, lo
cual constituira un marco de referencia que le permitira al personal
de salud delinear estrategias tendientes a perfeccionar la teoria y la
practica sobre medidas de prevencién de secuelas, para disminuir
las tasas de morbimortalidad y mejorar la calidad de atencidén que

se brinda al paciente.

1.4.1 Viabilidad vy factibilidad

El estudio es viable porque se cuenta con todos los medios
necesarios, asi como con la poblacion de estudio. También se
dispone de los recursos materiales, equipos e infraestructura
necesarios para ejecutar la investigacion, asi como con el permiso

respectivo de la Oficina de Capacitacion y Docencia del Hospital



Nacional Alberto Sabogal Sologuren para llevar a cabo el proyecto,
el cual, a su vez, estara supervisado por la facultad de Medicina de

la Universidad San Martin de Porres.

El estudio es factible ya que se cuenta con el tiempo suficiente para su
realizacion distribuido por etapas, dentro de los recursos humanos
necesarios la colaboracion de médicos asistentes de anestesiologia y
residentes de diferentes afios; ademas de contar a diario con cirugias bajo

anestesia general en dicho hospital.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

En el 2015, Brueckmann B, en EE. UU., investiga si la reversion del
bloqueo neuromuscular inducido por rocuronio con sugammadex
reducia la incidencia del bloqueo residual y facilitaba la preparacion
para el alta en quir6fano. Los pacientes adultos sometidos a cirugia
abdominal recibieron rocuronio, seguido de asignacion aleatoria a
sugammadex (2 o 4 mg [/kg) o atencién habitual
(neostigminal/glicopirrolato) para la reversiéon del bloqueo
neuromuscular. El punto final primario fue la presencia de bloqueo
neuromuscular residual en el ingreso a la URPA, definido como una
relacion de tren de cuatro (TOF) <0,9 usando TOF-Watch® SX. De
154 pacientes asignados al azar, 150 tenian un valor de TOF
medido en la entrada de la URPA. EIl tiempo transcurrido entre la
administracién del agente de reversiéon y la preparaciéon para el alta
de la sala de operaciones fue méas corto para el sugammadex frente
a la atencién habitual (14,7 frente a 18,6 minutos, respectivamente,
p = 0,02). Después de la cirugia abdominal, la reversion de
sugammadex elimino el bloqueo neuromuscular residual, y acort6 el
tiempo desde el inicio de la administracion del medicamento hasta
el momento en que el paciente estaba listo para ser dado de alta

del quiréfano.?!

En el 2012, Cammu G, en Bélgica, encuentran que el bloqueo



neuromuscular residual en el postoperatorio fue del 38% en los
pacientes ambulatorios y del 47% en los pacientes hospitalizados e
incluso uno de los pacientes hospitalizados fue reintubado vy
concluye que ni los parametros cualitativos, ni el uso de
medicamentos reversores, ni el monitoreo clinico predicen
adecuadamente la presencia de bloqueo residual posoperatorio.
Solo el monitoreo cuantitativo de la relajacion muscular puede

prevenir la paralisis residual. 2

En el 2016, Errando CL, en Espafa, refiere que el bloqueo
neuromuscular residual después de la anestesia general utilizando
agentes bloqueantes neuromusculares no despolarizantes tiene
consecuencias fisiopatologicas, clinicas y economicas. Un numero
significativo de pacientes bajo relajacion muscular mantienen

curarizacion residual.

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, multicéntrico de
una cohorte de pacientes (Estudio de Curarizacion Residual en
Espafia, ReCuSS). El bloqueo residual se definio como TOFr <0,9.
Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios de edad bajo
anestesia general, que incluyen al menos una dosis de agentes
bloqueadores neuromusculares no despolarizantes, y que se
transfirieron a la unidad de cuidados postanestésicos extubados y

ventilados espontaneamente.

10



Se incluyeron un total de 763 pacientes de 26 hospitales, 190
pacientes (26,7%) con paralisis residual. Los pacientes femeninos

eran mas propensos al bloqueo neuromuscular residual.

La duracion de la cirugia, el tipo de relajante utilizado
(bencilisoquinolinas), la anestesia halogenada, la ausencia de
monitorizacién intraoperatoria especifica, la evitacion de la
reversion del farmaco y la reversion de neostigmina (frente a
sugammadex), se relacionaron significativamente con el bloqueo
residual. En la unidad de cuidados postanestésicos, los pacientes
con blogueo neuromuscular residual tuvieron una mayor incidencia

de eventos respiratorios y reintubacion traqueal.?

En el 2013, Esteves S, en Portugal, El objetivo del estudio fue
determinar la incidencia de recuperaciébn neuromuscular
postoperatoria incompleta de la anestesia en URPA. Se incluyeron
pacientes adultos programados para cirugia electiva que requieren
anestesia general con agentes bloqueantes neuromusculares. Un
anestesiologo independiente midio la transmision neuromuscular
mediante el aceleromiografo TOF-Watch SX. Las relaciones de tren
de cuatro, al menos 0,9 y menos de 0,9 se evaluaron como
recuperacion neuromuscular completa e incompleta después de la
anestesia general, respectivamente. La poblaciéon de estudio
consisti6 en 350 pacientes [134 hombres y 216 mujeres, edad

media (DE) 54,3 (15,9) afios]. Noventa y un pacientes tenian una

11



relacion de tren de cuatro menos de 0,9 al llegar a la unidad de
cuidados postanestésicos, una incidencia de bloqueo
neuromuscular residual del 26%. Los bloqueadores
neuromusculares mas frecuentes fueron rocuronio (44,2%) vy
cisatracurio (32%). Se utiliz6 un agente de reversion del bloqueo
neuromuscular en el 66,6% de los pacientes (neostigmina en el
97%).

La incidencia de bloqueo neuromuscular residual en pacientes que
recibieron agentes de reversion fue del 30%. No hubo diferencias
estadisticamente significativas en la ocurrencia de bloqueo residual
relacionado con el bloqueador neuromuscular utilizado, aunque se
observaron porcentajes mas altos para cisatracurio (32,4%) vy
vecuronio (32%) en comparacion con atracurio (23,6%) y rocuronio
(20,8%).

La recuperacion neuromuscular incompleta fue significativamente
mas frecuente entre los pacientes que habian recibido un agente de
reversion (30.5 vs. 17.1%). La recuperacién neuromuscular
incompleta fue mas frecuente en pacientes que recibieron propofol

que en aquellos expuestos a sevoflurano (26.2 vs. 14.3%). *

En el 2016, Feltracco P, en Italia, el objetivo del estudio fue
determinar la incidencia de bloqueo neuromuscular en URPA en
tiempos estandarizados después de la extubacion con la
implementaciéon de un protocolo de manejo cuidadoso del bloqueo

neuromuscular. Un total de 120 pacientes de cualquiera de los

12



sexos, con edades comprendidas entre 18 y 80 afios fueron
programados para someterse a procedimientos quirdrgicos
abdominales electivos con una duracion de al menos 60 minutos.
Los pacientes fueron aleatorizados para recibir cisatracurio (n =60)
o rocuronio (n =60) en el momento de la intubacion y durante la
cirugia. Cada paciente recibié monitoreo neuromuscular cuantitativo

durante la anestesia general.

Al finalizar la cirugia, los pacientes recibieron neostigmina 0,05 mg/
kg. Los pacientes fueron extubados en una relaciéon tren-de-cuatro
(TOF) 20.9. Las mediciones de TOF se realizaron 15, 30 y 60
minutos después de la extubaciéon. La tolerabilidad de la
monitorizacion neuromuscular se evalué con una escala de 1 a 10
(donde 1 significa que no hay ninguna molestia y 10 significa
incomodidad o dolor maximo). Seis, 11 y 14 pacientes (5,0%, 9,2%
y 11,7%) exhibieron un indice TOF <0,9 a los 15, 30 y 60 minutos

después de la extubacién, respectivamente.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
bloqueo neuromuscular posoperatorio entre el cisatracurio y el
rocuronio. La puntuaciéon mediana de tolerabilidad para el monitoreo
neuromuscular fue 3. La conduccion cuidadosa, la monitorizaciéon y
la posterior reversion del bloqueo neuromuscular pueden permitir
obtener wuna incidencia considerablemente baja de bloqueo

neuromuscular residual. °

13



En el 2015, Fortier LP, en Canadéa, el estudio RECITE fue
observacional prospectivo en 8 hospitales de Canada que investigo
la incidencia y la gravedad de BNM residual, refiere que el bloqueo
neuromuscular residual postoperatorio (BNM), definido como una
relacion de tren de cuatro (TOF) <0,9, es un factor de riesgo
establecido para eventos respiratorios postoperatorios criticos y
una mayor morbilidad. En la actualidad, se sabe poco sobre la
ocurrencia de BNM residual en Canada. Se inscribieron en el
estudio pacientes adultos sometidos a cirugia abdominal abierta o
laparoscopica que se espera que dure <4 horas, estado fisico ASA
I-111, y programados para anestesia general con al menos 1 dosis de
un agente bloqueante neuromuscular no despolarizante para la
intubacién endotragueal o mantenimiento de la relajacién

neuromuscular.

La funcién neuromuscular se evalué mediante aceleromiografia con
el TOF-Watch SX. Todos los indices de TOF informados se
normalizaron a los valores iniciales. Trescientos dos participantes
fueron inscritos. Los datos estuvieron disponibles para 241
pacientes en la extubacion traqueal y para 207 pacientes a la
llegada a la unidad postanestésica. El rocuronio fue el agente
utilizado en el 99% de los casos. La incidencia de BNM residual fue

63,5% en la extubacion traqueal y 56,5% al llegar a URPA.

14



En un analisis exploratorio, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la incidencia de NMB residual
segun el sexo, la edad, el indice de masa corporal, el estado fisico

del ASA, el tipo de cirugia o las comorbilidades (todos P> 0,13). ©

En el 2017, Fuchs-Buder T, en Alemania, refiere que incluso
pequefios grados de bloqueo neuromuscular residual, o una
relacién de tren de cuatro (TOF)> 0.6, puede llevar a consecuencias
clinicamente relevantes para el paciente. Especialmente la
integridad de las vias respiratorias superiores y la capacidad de
tragar aun pueden verse notablemente afectadas. Ademaés, el
aumento de la evidencia sugiere que el blogueo neuromuscular
residual puede afectar el resultado postoperatorio de los pacientes.
La incidencia de estos pequefios grados de bloqueo residual es
relativamente alta y puede persistir durante mas de 90 minutos
después de una Unica dosis de intubacién de un agente bloqueante
neuromuscular de accién intermedia, como el rocuronio y el
atracurio. Tanto la monitorizacion neuromuscular como la reversion
farmacoldgica son elementos clave para la prevencion del bloqueo

residual postoperatorio. ’

En el 2016, Fuchs-Buder T, en Hungria, revisa la literatura actual
sobre conceptos para el manejo de bloque neuromuscular. Ademas,
también se evallan las consecuencias de la recuperacion
neuromuscular incompleta en el resultado pulmonar postoperatorio

de los pacientes. La incidencia de paralisis residual puede ser tan

1o



alta (70%) e incluso pequefios grados de paralisis residual pueden

tener consecuencias clinicas.

La neostigmina no debe administrarse antes del retorno de la cuarta
respuesta de la estimulacion de tren de cuatro y no debe
administrarse mas de 40-50 ug / kg. El sugammadex actia mas
rapidamente y de manera mas predecible que la neostigmina.
Finalmente, hay evidencia convincente en la literatura de que la
recuperacion neuromuscular incompleta puede conducir a un
resultado pulmonar postoperatorio pobre. Ha surgido nueva
evidencia sobre las implicaciones fisiopatoldégicas de la

recuperacion neuromuscular incompleta.

No solo los musculos pulmonares estan funcionalmente alterados,
sino que el control respiratorio también se ve afectado. La paralisis
residual pone en peligro la coordinacion de los musculos faringeos
y la integridad de la via aérea superior. Sin embargo, el monitoreo
neuromuscular y siempre que sea necesario, la reversion

farmacolégica previene la paralisis residual. 8

En el 2017, Green MS, en USA, reporta que la neostigmina se ha
usado tradicionalmente como el agente de eleccion para revertir el
bloqgueo neuromuscular (BNM) después de la paralisis muscular
durante la anestesia general. Sin embargo, el uso de neostigmina

no ha estado exento de eventos adversos. El sugammadex es una

16



nueva droga que se une selectivamente a los relajantes musculares
y revierte incluso un nivel profundo de BNM. Existe controversia con
respecto a la dosis 6ptima de sugammadex que es efectiva para
revertir el BNM después de la reversidon incompleta con neostigmina

y glicopirrolato. °

En el 2017, Ju JW, en Corea del Sur, realiza un estudio en 53
pacientes sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general con
monitorizacién neuromuscular por aceleromiografia con un monitor
TOF-Watch SX. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente
para recibir 5 mg /kg de cloruro de calcio (grupo de calcio, n = 26) o
el mismo volumen de soluciéon salina normal (grupo de control, n =
27) coadministrado con 25 ug /kg de neostigmina y 15 pg/ kg de

atropina en el final de la cirugia.

El tiempo de recuperacion neuromuscular fue significativamente
mas rapido en el grupo de calcio que en el grupo de control. A los 5
minutos después de la administracion de neostigmina, el TOFr fue
mayor. El cloruro de calcio coadministrado con neostigmina
aumento la recuperacion neuromuscular en el periodo inicial de la

reversiéon del bloqueo neuromuscular no despolarizante. °

En el 2015, Ledowski T, en Australia, refiere que el bloqueo
neuromuscular residual es una complicacion importante, pero que a

menudo se pasa por alto, después del uso de agentes bloqueadores

17



neuromusculares. El objetivo fue investigar la incidencia y la
gravedad de bloqueo neuromuscular en un centro pediéatrico
terciario australiano. Al final de la cirugia, directamente antes de la
extubacioén traqueal, la relacion del tren de cuatro (TOF) se evaluo
cuantitativamente. Los datos relacionados con el resultado
postoperatorio del paciente se recogieron en la unidad de cuidados

agudos postoperatorios.

Se analizaron los datos de 64 pacientes. Se administré6 neostigmina
en 34 casos y sugammadex en 1 paciente. La incidencia de bloqueo
neuromuscular fue 28,1% global. Las complicaciones en la unidad
de cuidados agudos posoperatorios fueron infrecuentes, sin
diferencias entre los grupos de reversion y no reversion. Se observo
con frecuencia blogueo neuromuscular, particularmente en los

casos en que los pacientes fueron revertidos con neostigmina. !

En el 2016, Lee LA, en Inglaterra, esta revision considera la
farmacocinética y la farmacodinamia del blogueo neuromuscular
pueden alterarse en los ancianos. La distribucion de
compartimentos, el metabolismo y la excrecion de farmacos puede
variar debido a cambios en la fisiologia relacionados con la edad,
alterando la duracion de la accion con la necesidad de dosis

reducidas (por ejemplo, aminoesteroides).

Otros medicamentos (atracurio, cisatracurio) tienen una duracion de

18



accion mas confiable y tal vez deberian considerarse para su uso
en personas de edad avanzada. En ultima instancia, se debe utilizar
una monitorizacion neuromuscular adecuada para guiar la
administracion de relajantes musculares de modo que se pueda
minimizar el riesgo de bloqueo neuromuscular residual

postoperatorio.t?

En el 2017, Liu G, en China, evalua la eficacia y seguridad de
sugammadex para revertir el blogueo neuromuscular en pacientes
pediatricos. Se realizaron busquedas en MEDLINE y otras tres
bases de datos. Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados que
comparaban sugammadex con neostigmina o placebo en pacientes
pediatricos sometidos a cirugia que implicaba el uso de rocuronio o

vecuronio.

El resultado primario fue el intervalo de tiempo desde Ila
administracion de agentes de reversidon hasta la relacion de tren de
cuatro (TOFr, T4 / T1) > 0,9. Las incidencias de cualquier evento
adverso relacionado con medicamentos fueron resultados
secundarios. Diez estudios con 580 participantes fueron incluidos.
Aunque se detectdé una heterogeneidad considerable (12 = 98,5%)
en el resultado primario, los resultados sugirieron que, en
comparacion con placebo o neostigmina, el sugammadex puede
revertir el bloqueo neuromuscular inducido por rocuronio mas

rapidamente con una menor incidencia de bradicardia.
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No se encontraron diferencias significativas en la incidencia de
otros eventos adversos. Comparado con la neostigmina o el
placebo, el sugammadex puede revertir el bloqueo neuromuscular
inducido por rocuronio en pacientes pediatricos de forma rapida y

segura. 13

En el 2015, Murphy GS, en USA, refiere que los pacientes de edad
avanzada tienen un mayor riesgo de complicaciones relacionadas
con la anestesia. El bloqueo neuromuscular residual postoperatorio
en el anciano, definido como una relacion de tren de cuatro menos
de 0.9, puede exacerbar la debilidad muscular preexistente y la
disfuncion respiratoria. En esta investigacién, la incidencia de
bloqueo neuromuscular y los eventos adversos asociados se
evaluaron en una cohorte de edad avanzada (70 a 90 afios) y mas
joven (18 a 50 afos). Los datos fueron recolectados

prospectivamente en 150 pacientes mas jévenes y 150 ancianos.

Se midieron las relaciones de tren de cuatro a la llegada a URPA.
Después de la extubacién traqueal, los pacientes fueron
examinados por eventos respiratorios adversos durante el
transporte a URPA, durante 30 minutos después, y durante el
ingreso hospitalario. La debilidad muscular postoperatoria se
cuantificO mediante un examen estandarizado, y se determinaron la

duraciéon de la estancia hospitalaria y en la unidad postanestésica.
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La incidencia de bloqueo neuromuscular fue del 57,7% en ancianos
y 30,0% en mas jovenes. El estudio concluye que los ancianos

tienen un mayor riesgo de PRNB y resultados adversos asociados.

14

En el 2017, Nemes R, en Hungria, refiere que la monitorizacién
neuromuscular electrénica no se usa ampliamente para determinar
los requisitos de inversiéon para el blogueo neuromuscular antes de
la extubacion de la traquea, o para determinar si hay un bloqueo
neuromuscular residual postoperatorio posterior. Investigar la
incidencia de bloqueo neuromuscular postoperatorio usando la
aceleromiografia después de la recuperacion espontanea del
bloqueo inducido por rocuronio y comparar esto con la

administraciéon de sugammadex, neostigmina o un placebo.

Este fue un estudio parcialmente aleatorizado, controlado con
placebo, doble ciego. De los 134 pacientes elegibles, 128 dieron su
consentimiento y 125 de ellos completaron el estudio. Los pacientes
recibieron anestesia general con propofol, sevoflurano, fentanilo y
rocuronio. La transmision neuromuscular se midi6 mediante
aceleromiografia (TOF-Watch-SX, Organon Teknika B.V., Boxtel,
Paises Bajos). Si el anestesista consideraba que la reversion
farmacologica era necesaria antes de la extubacion de la traquea,
los pacientes fueron asignados aleatoriamente para recibir

sugammadex (2,0 mg /kg), neostigmina (0,05 mg/ kg) o un placebo.
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Se permiti6 que el blogueo neuromuscular se recuperara
espontaneamente en 50 pacientes, mientras que el resto recibio
sugammadex (27), neostigmina (26) o placebo (22). El niumero de
casos con bloqueo neuromuscular fue de uno (3,7%), cuatro (15%),
13 (26%) y 10 (45%) después de sugammadex, neostigmina,
recuperacion espontanea y placebo, respectivamente. Sugammadex
y neostigmina fueron mas efectivos que el placebo. Aunque la
reversion farmacoldgica basada en los signos clinicos fue superior
a la recuperacion espontanea, no evitdo el bloqueo neuromuscular

postoperatorio, independientemente del agente de reversién. °

En el 2013, Norton M, en EEUU, refiere que el bloqueo
neuromuscular residual es wuna complicacién postoperatoria
importante asociada al uso de bloqueadores neuromusculares. El
objetivo de este estudio fue acceder a la incidencia de bloqueo
neuromuscular residual en una unidad de cuidados postanestésicos

y evaluar su asociacion con eventos respiratorios criticos.

Se realiz6 un estudio prospectivo de cohortes en URPA por un
periodo de 3 semanas. Doscientos dos pacientes adultos que se
sometieron a cirugia programada no cardiaca y no intracraneal. La
variable de resultado primaria fue el bloqueo neuromuscular
residual después de la llegada a la URPA, que se defini6 como una

relacion de tren de cuatro <0,9 y se cuantific6 objetivamente
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utilizando la aceleromiografia. La incidencia residual de bloqueo
neuromuscular en la unidad de cuidados postanestésicos fue del
29,7%. Los pacientes con bloqueo neuromuscular residual tuvieron
mayor frecuencia de eventos respiratorios criticos generales (51%
versus 16%), obstruccion de las vias respiratorias (10% versus 2%),
hipoxemia leve-moderada (23% versus 4%), hipoxemia severa (7%
versus 1%,), insuficiencia respiratoria (8% versus 1%), incapacidad
para respirar profundamente (38% versus 12%) y debilidad

muscular (16% versus 1%).

El bloqueo neuromuscular residual fue mas comun después de la
cirugia de alto riesgo (53% versus 33%) y se asocio mas a menudo
con la emergencia hipoactiva postoperatoria como se define en la
Escala de Agitacion y Sedacion de Richmond (21% versus 6%).
Este estudio sugiere que el bloqueo neuromuscular residual es
comun en la URPA y se asocia con eventos respiratorios criticos

mas frecuentes. 16

En el 2015, Salomé B, en Brasil, encontré que el bloqueo residual
postoperatorio estuvo presente en el 30% al 32% de un grupo de
pacientes en quienes se utilizaron relajantes musculares de accién
intermedia. Este bloqueo residual no fue asociado a la dosis, edad
0 uso de antagonistas, sin embargo, presento relacion con la

duraciéon del procedimiento quirargico. 7
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En el 2014, Schreiber JU, en Nueva Zelanda, refiere que el uso de
bloqueantes neuromusculares en cirugia ambulatoria ha sido
descrito como un arma de doble filo. Los relajantes musculares
pueden mejorar el resultado después de la intubacién endotraqueal
y podrian ser dutiles para el cirujano hasta cierto punto. Sin
embargo, estos agentes podrian aumentar el riesgo de

complicaciones postoperatorias debido a la paralisis residual.

Para la reversiéon de un bloqueo neuromuscular superficial, los
inhibidores de la colinesterasa siguen siendo apropiados. El manejo
de los bloqueos neuromusculares en la cirugia requiere un enfoque
integral que debe incluir una dosificacién adecuada del relajante
muscular, monitoreo objetivo cuantitativo y una reversion suficiente

y apropiada. 18

En el 2016, Yu B, en China, refiere que las pruebas demuestran que
el bloqueo neuromuscular residual postoperatorio es un factor de
riesgo anestésico primario y frecuente para las complicaciones
postoperatorias. Este estudio observacional prospectivo,
multicéntrico, inscribié a 1571 adultos chinos sometidos a cirugia
electiva abierta o laparoscépica con una duracidon < 4 horas de 32

hospitales en toda China.

Los pacientes recibieron anestesia de acuerdo con la practica

habitual en el sitio de estudio. ElI bloqueo neuromuscular se
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monitorizé6 mediante la utilizacion de la aceleromiografia, definida
como una relacion tren-de-cuatro (TOF) <0,9. La edad promedio de
los pacientes fue de 46 afios y el 71% fueron mujeres. Los
procedimientos incluyeron laparoscoépica (67%), abdominal abierta
(31%) y convertidas (2%). EIl blogueo neuromuscular se revirtiéo con
neostigmina en el 78% de los pacientes. La incidencia global de
bloqueo residual en la extubacion fue del 57,5%, y las proporciones
de participantes con tasas de TOF <0,6, 0,6-0,7, 0,7-0,8, 0,8-0,9
fueron 22,9%, 6,9%, 11,1% y 16,9%, respectivamente,

inmediatamente antes a la extubacién endotraqueal.

Este estudio observacional demostr6 que la incidencia global de
bloqueo residual postoperatorio en el momento de la extubacién
endotraqueal era alta en pacientes chinos sometidos a
procedimientos abdominales, lo que requiere un manejo adecuado

en la practica actual. 1°

2.2 Bases teoricas

Los relajantes neuromusculares son drogas que producen paralisis
muscular reversible e interactian con el receptor de acetilcolina, en
la placa mioneural, ya sea despolarizandola o compitiendo con la
acetilcolina por los sitios de unién. Los relajantes neuromusculares

se dividen en despolarizantes y no despolarizantes. -2

Los relajantes musculares despolarizantes semejan fisicamente a la

acetilcolina y, por tanto, se fijan a sus receptores para generar un
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potencial de accién muscular. Sin embargo, estos farmacos no son
metabolizados por la acetilcolinesterasa y su concentracién en la
hendidura sinaptica no disminuye tan rapido, lo que produce una
despolarizacion prolongada de la placa terminal muscular. Un
potencial de la placa terminal genera un potencial de accion en la
membrana muscular periunional vecina. No obstante, la abertura
subsecuente de los canales de sodio periunionales esta limitada por

el tiempo.

Después de la excitacion inicial y la apertura, estos canales ionicos
se cierran. Estos canales de sodio no pueden abrirse hasta que se
repolarize la placa terminal, lo cual no es posible mientras un
despolarizador continte fijo a los receptores del neurotransmisor.
Una vez que se cierran los canales periunionales, el potencial y
accion desaparece y la membrana vuelve a su estado de reposo, lo

gue causa la relajacién muscular.

De los relajantes musculares despolarizantes sélo se incluyeron la
succinilcolina y el decametonio. La popularidad mantenida de la
succinilcolina se debe a su inicio de accion rapido (30 a 60
segundos) y duracion de accion corta (menos de 10 minutos).
Propiedades que la hace idonea para procedimientos cortos y poco

apropiada para procedimientos largos.

Dentro de sus efectos secundarios se encuentran: la presencia de
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fasciculaciones, el aumento del potasio sérico, elevacién de la
presién intragastrica, hipotension, bradicardia, elevacién de la
presion intraocular y dolores musculares durante el postoperatorio.
También se ha descrito a la succinilcolina como como un agente
desencadenante potente de hipertermia maligna en pacientes

susceptibles. 34

Los relajantes musculares no despolarizantes también se unen a los
receptores de acetilcolina, pero no tienen la capacidad de inducir
los cambios necesarios para la abertura de los canales idnicos.
Como se evita que la acetilcolina se fije a sus receptores, no se

desarrolla potencial en la placa terminal.

Por lo tanto, funcionan como antagonistas competitivos de la
acetilcolina. Los relajantes musculares no despolarizantes se
clasifican segun su duracién de accion. Asi tenemos: de accidon
corta (10 a 20 min): Mivacurio y rapacuronio, de acciéon intermedia
(de 20 a 50 min) rocuronio, vecuronio, atracurio, cisatracurio; y de
accion prolongada (méas de 50 min) pancuronio, pipecuronio, d-
tubocurarina, metacurina, doxacurio, Salamina y alcuronio %8,

En el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren disponemos de

rocuronio y vecuronio, ambos de accion intermedia.

Con excepcion del mivacurio, los agentes no despolarizantes no se

metabolizan en grado significativo ni por la acetilcolinesterasa ni
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por la seudocolinestersa. La reversion de su blogueo depende de la
distribucion, metabolismo y excreciéon gradual de la sustancia
relajante del cuerpo, o de la administracién de agentes especificos
para la reversion, por ejemplo, los inhibidores de la colinesterasa

gue inhiben la actividad de la enzima acetilcolinesterasa.

La acetilcolinesterasa tiene una potente actividad catalitica. Puede
catalizar 4 000 moléculas de acetilcolina por lugar activo y por
segundo. Casi la mitad de la acetilcolina liberada se hidroliza a
través de la hendidura sinaptica antes de alcanzar los receptores de
la acetilcolina. Los inhibidores de la acetilcolinesterasa al inhibir a
esta enzima, inhiben la degradacién de la acetilcolina, aumentando
su concentracién en la unién neuromuscular para competir con los

agentes no despolarizantes. -8

El mecanismo de accién de los anticolinesterasicos es multiple: el
ya citado, de incrementar la acetilcolina en la unidon neuromuscular,
el aumento de la sintesis de acetilcolina en la presinapsis y la
inhibicion de la acetilcolinesterasa plasmatica. Los
anticolinesterasicos que se utilizan para contrarrestar el bloqueo

neuromuscular son: la neostigmina, el edrofonio y la piridostigmina.

9,10

La dosis recomendada de neostigmina estad entre 0,04 a 0,08

mg/kg. Los efectos de la neostigmina suelen evidenciarse en 5 a 10
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minutos y la duracion del efecto es de aproximadamente una hora.
Se metaboliza en el higado en el 50% produciendo metabolitos
poco activos que se eliminan por el riidn. Por ello la insuficiencia
de estos Organos provocara efectos mas prolongados. Para producir
su accion necesitan un PH sanguineo no acidético, iones

normalizados y temperatura superior a 35°C.

Los pacientes pediatricos y de edad avanzada parecen tener mayor
sensibilidad a sus efectos, experimentan comienzo mas rapido y
requieren dosis menores. Los efectos indeseables de la
neostigmina son nauseas, vomito, incontinencia fecal, bradicardia y
sialorrea. Se deben a la activacion de receptores colinérgicos
muscarinicos. Estos efectos adversos muscarinicos son
minimizados por la administracion previa o concomitante de un
anticolinérgico como glucopirrolato a 0,2 mg por cada 1 mg de
neostigmina o con 0,4mg de atropina por cada 1 mg de
neostigmina. El uso de anticolinésterasicos presenta mas ventajas
gue inconvenientes, pues proporcionan mayor seguridad con
efectos secundarios poco importantes. Por ello se sigue

aconsejando su uso habitual como antagonista. 1112

Los métodos clinicos para monitorizar el bloqueo son: mantener la
cabeza levantada durante cinco segundos, deglutir
coordinadamente, mantener levantados el brazo o la pierna por 45,

mantener el apreton de manos, ausencia de nistagmos y/o diplopia,
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fuerza inspiratoria de 20-25 cmH20, mantener con los dientes un

depresor lingual del que se esta tirando. 1314

Para determinar la profundidad de bloqueo durante el
mantenimiento y la recuperacion de la funcién neuromuscular se
debe monitorizar la respuesta del aductor del pulgar a la
estimulacion del nervio cubital con el Tren de Cuatro. Si la
recuperacion de la wunidad neuromuscular es completa, la

recuperacion de la via respiratoria también deberia serlo. 1516

Historicamente un porcentaje de TOF mayor de 0.7 era usado como
una indicacion de adecuada recuperacion del bloqueo
neuromuscular. Sin embargo, evidencias recientes indican que se

necesita asegurar un porcentaje de TOF mayor a 0.9, en vez de 0.7.

17,18

Vecuronio: EI vecuronio es un relajante muscular esteroideo
derivado del pancuronio, de duracion intermedia. No produce
liberacion de histamina y no tiene efectos cardiovasculares. El
vecuronio ha sido sugerido para la curarizacion en el insuficiente
renal severa por su eliminacion preferentemente hepatica. Es
metabolizado en el higado por desacetilacion. Se elimina del 20 al
30 % por la orina. La vida media de eliminacion del vecuronio es de

116 minutos con una duracion de accién comparable al atracurio.
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En pacientes con colestasis e insuficiencia hepatica debe utilizarse
con prudencia y siempre con monitorizacion. Debe utilizarse en el
shock, pacientes coronarios, hipertensiéon arterial y en alérgicos. No
tiene efectos simpaticomiméticos. A dosis 10 veces superiores a las
curarizantes no tiene efectos gangliopléjicos. Los efectos
hemodinamicos son discretos. Se han descritos casos de
bradicardia significativas en la induccién probablemente por la

utilizacion de altas dosis de opiaceos.

Dosis: Adulto: 0,07 — 0,1 mg/kg. Produce una duracién de unos 40
minutos. Mantenimiento: Bolos de 1/4 de la dosis inicial. Infusion: 1
- 2 mcg/kg/minuto. Se recomienda el uso de monitoreo de la
curarizacion. EI vecuronio es facilmente antagonizado por la

neostigmina.

Rocuronio: es el RMND de latencia mas rapida; ejerce su efecto a
los 2 minutos. Es un aminoesteroide de accién intermedia. Tiene
minimos efectos cardiovasculares y liberacion de histamina; a dosis
altas tiene moderada actividad vagolitica. Es captado por el higado
para ser eliminado por la bilis no metabolizado. La vida media de
eliminacion es de 131 minutos. Menos del 30% se encuentra en la
orina. Un metabolito del Rocuronio, el 17-desacetil rocuronio, rara
vez se ha encontrado en el plasma o en la orina después de una
dosis de 0,5 mg/kg a 1,0 mg/kg, con o sin infusion subsecuente

hasta por 12 horas.
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Una dosis de 600 mcg/kg permite buenas condiciones de intubacion
en 60 - 90 s con una duracion clinica de 30 minutos. Mantenimiento:
Bolos de 1/4 de la dosis inicial (150 mg/kg). Dosis de infusion: 5 -

10 g/kg/minuto. Es preciso la monitorizaciéon de la relajacion.

Monitoreo del bloqueo neuromuscular: tiene las siguientes
utilidades: (a) administracién de la dosis Optima individual de
relajantes musculares y sus antidotos, (b) administracion de estos
medicamentos en el momento adecuado e identificar el momento de
revertir su accion, (c) identificacion del tipo de relajante en caso de
bloqueo residual. Por ende, se evita la sobredosis, permite
administrar el anticolinesterdsico en el momento adecuado, se
previene el riesgo de subdosificacién, se evita el riesgo de
relajacion prolongada, se utiliza menor cantidad de medicamento,
se evita el riesgo de relajacién prolongada, y en consecuencia la

recuperacion es mas rapida.

1) El monitoreo clinico es el punto de partida cualitativo para
establecer el grado de relajacion. Este tipo de monitoreo utiliza
pruebas con movimientos musculares voluntarios que evaltan el
estado de relajacion. El diafragma es el primer musculo que se
recupera ya que sOlo necesita tener libres el 10% de los
receptores para contraerse mientras que los musculos
extraoculares son los ultimos en recuperarse de los efectos de

los relajantes musculares.
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El examen clinico debe incluir:

(1 Apertura ocular

[1 Reflejos laringeos y rechazo al tubo endotraqueal

[ Fuerza al apretar la mano del anestesiélogo durante 5 a
10 seg

[1 Capacidad para levantar activamente la cabeza

1 Profundidad de la inspiracion forzada

[l Efectividad de la tos

[l Cuantificacion de la presién negativa inspiratoria al ocluir
la entrada de gas al balén; ésta debe ser al menos de 20
cm de H20.

[1 Calidad de los movimientos ventilatorios: deben ser
suaves, efectivos, sin jadeos

[1 Presion de CO2 en gas espirado

2) EI monitoreo instrumental de la funcién neuromuscular
consiste en la aplicaciobn de corriente eléctrica sobre el
territorio de un nervio periférico para provocar un potencial de
accion; el grado de la respuesta muscular evocada por la
corriente cuantifica en forma aproximada la cantidad de
receptores unidos al relajante muscular. Para que las
respuestas obtenidas sean confiables y repetibles, el estimulo
debe de reunir ciertas caracteristicas: forma rectangular,
duracion inferior al periodo refractario e intensidad

supramaxima.
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Bajo anestesia se utilizan las respuestas evocadas con el
estimulador de nervio periférico. La posicion de los electrodos sobre
la piel puede modificar la respuesta motora debido a la distancia del
trayecto del nervio. Los electrodos deben contener gel
electroconductivo. Cuando se estimula el nervio -cubital, la
intensidad requerida no excede los 50 mA, pero si la distancia entre
el electrodo y el nervio estd aumentada por obesidad o edema, la
resistencia estard aumentada, y se necesitaran intensidades entre

50y 70 mA.

Al estimular un nervio es favorable que la respuesta observada
pertenezca a un solo musculo. Los nervios mas utilizados son el
cubital, cuyo estimulo produce la contraccién del mdsculo aductor
del pulgar; el nervio facial, que permite la contraccion del musculo
orbicular de los parpados; si la posicién solicitada para la cirugia
impide el monitoreo de estos nervios también se pueden utilizar el
tibial posterior, el popliteo lateral, el mediano, y otros nervios

periféricos de trayecto superficial.

2.3 Definiciones de términos basicos

El vecuronio es un relajante neuromuscular aminoesteroide de
accion intermedia, que no posee efectos cardiovasculares, es
desacetilado en el higado produciendo metabolitos: 3-OH, 17-OH y

3,17-(OH)2. El 3-OH es el mas potente, tiene alrededor del 60% de
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la actividad del vecuronio. Su dosis efectiva es de 0,05 mg/kg, un
comienzo de accién en torno a los 3 minutos y una duracion de 25 a
40 minutos. Se excreta por via renal y se lo considera como la
causa de la paralisis prolongada en pacientes en la unidad de
cuidados intensivos. La recuperacion luego de infusiones
prolongadas de vecuronio (mas de seis horas) es mas lenta que

después de una dosis en bolo.

El rocuronio es un agente de duracion intermedia, con una dosis
efectiva de 0,25 mg/kg, un comienzo de accion de unos 90
segundos y una duracion de 25-30 minutos. Es eliminado por el la
bilis y por el rifibn (30%). Su accion se prolonga en el fallo hepético,
pero no en el fallo renal. No tiene metabolitos activos. No produce

liberacion de histamina. 1
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2.1

CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

Formulacion de hipdtesis

La prevalencia de bloqueo neuromuscular residual después del uso

del

postoperado es baja.

vecuronio en Unidad de Recuperacion

Postanestésica a

2.2 Variables y su operacionalizacion
Operacionalizacion de las variables
Variable Definicién Tipo por su Indicador Escala de Categorias y Medios de
naturaleza medicion valores de las verificacion
categorias
Bloqueo complicacién Cualitativa Porcentaje Nominal 0: No hay Bloqueo
Neuromuscular importante, de TOF residual:
Residual pero que a TOF>0.9
menudo se 1: Hay Bloqueo
pasa por alto, residual:
después del TOF< 0.9
uso de
agentes
bloqueadores
neuromuscular
es
Complicaciones |Sucesos Cualitativa Presente Nominal Si: Si hay
por bloqueo |inesperados ausente complicaciones
residual Saturacion < 92%
postoperatorio Mal patron
respiratorio.
Reintubacion.
No: No hay Historia clinica
complicaciones
Relajante Medicamento Cualitativa Nombre del |Nominal 0: Rocuronio
Muscular relajante relajante 1: Vecuronio
Utilizado 2: Otros
Dosis de | Cuantificacion | Cuantitativa Dosis por | Razén
Relajante de dosis kilo de peso Dosis Por Kg de
Muscular Peso
Uso de | Antirelajante Cualitativa Se Utilizo Nominal 0: Si se utilizé
Neostigmina No se utilizé (Dosis total por
Kg de peso)
1: No se utilizé
Monitoreo Control Cualitativa Se Utilizé Nominal Si:  Cuando se
neuromuscular continuo No se utilizé monitorizé la
en sala de relajacion

operaciones

muscular en Sala

de Operaciones.
No: Cuando no se

monitorizé la
relajacion

muscular durante
sala de

operaciones.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Tipo y disefio

Cuantitativo, observacional, descriptivio, retrospectivo, transversal.

4.2 Diseio muestral

Pacientes postoperados inmediatos, que hayan sido sometidos a

anestesia general de manera electiva para algun procedimiento

quirargico en la Unidad de Recuperacién Postanestésica del

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo

2017.

Criterios de inclusion:

Pacientes

— mayores de 18 afios y menores de 90 afios, de ambos sexos que
hayan firmado el consentimiento informado;

— que hayan recibido anestesia general con relajantes
neuromusculares;

— que se encuentren en el postoperatorio inmediato;

— sin enfermedades neurolégicas;

— extubados;

— ausencia de antecedentes personales o familiares de
enfermedades neuromusculares, renales o hepaticas.

Criterios de exclusion:

Pacientes
— que no firmaron consentimiento para el procedimiento

anestésico, pacientes ASA Ill, IV, V o VI, menores de edad y
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mayores de 90 afos.

con enfermedad cerebro vascular, renal, hepéatica o historia
de quemaduras previas.

con historia de antecedentes alérgicos a alguno de los
farmacos anestésicos utilizados.

gue venian recibiendo antibiéticos como aminoglucosidos,
cefalosporinas de 3ra. generacién u otras drogas como:
Anticomiciales, beta Bloqueadores, calcio antagonista,
cimetidina, clindamicina, diuréticos, litio, omeprazol, teofilina,
tetraciclina, vancomicina o sulfato de magnesio.

obesos marbidos.

que recibieron anestesia general sin relajantes
neuromusculares.

guienes recibieron anestesia regional o local.

que recibieron algun tipo diferente de relajante
neuromuscular despolarizante o no despolarizante al

establecido durante el procedimiento quirdrgico

Técnicas y procedimientos de recoleccién de datos

A todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusion, se les

realizard el monitoreo de relajacion Muscular con el Tren de Cuatro

inmediatamente a su llegada a la unidad de recuperacion post

anestésica central del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.

Se utilizara el equipo de TOF-Watch S, el cual se calibrara con 50

mA. Se considerara la presencia de bloqueo residual postoperatorio
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por relajantes neuromusculares cuando el porcentaje de tren de
cuatro sea menos del 90%. Si el porcentaje de tren de cuatro es
mayor o igual a 90%, no hay bloqueo residual.

A los pacientes con bloqueo residual posoperatorio durante la
primera toma del tren de cuatro en la URPA se les colocara
neostigmina a 0.025-0.05 mg/kg, conjuntamente con atropina a
0.01-0.02 mg/kg de peso por via endovenosa. Se utilizara una Ficha
de recoleccién de datos (Ver Anexo) para el registro de la
informacién como: peso, talla, tipo y dosis de relajante utilizado;
uso y dosis de reversién con neostigmina; monitoreo o no de la
relajacion muscular en sala de operaciones, el porcentaje de tren
de cuatro alcanzado en recuperacion, asi como la presencia o no de

complicaciones en URPA.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Los datos obtenidos durante la investigacion, por medio de la ficha
de recoleccion de datos, se ordenaran y procesaran en una
computadora personal, valiéndonos del programa SPSS 23.0 Se
estudiaran las variables obtenidas en la consolidaciéon y se
procesaran estadisticamente, se observaran y analizaran los
resultados y la posible aparicion de relaciones entre ellos utilizando
el método de Chi cuadrado. Para la elaboracién de los graficos de

frecuencias se utilizara el programa Excel.
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4.5 Aspectos éticos

El equipo de investigacion dara prioridad al mantenimiento de la
privacidad, confidencialidad y anonimato de los pacientes en
estudio, todo ello basado en la declaracion de Helsinki que tiene
por finalidad que la investigacion biomédica con sujetos humanos
debe ser el perfeccionamiento de los métodos diagndsticos,
terapéuticos y profilacticos y el conocimiento de la etiologia y la

patogenia de la enfermedad.
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PRESUPUESTO

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 250.00
Soporte especializado 500.00
Empastado de la tesis 300.00
Transcripcion 500.00
Impresiones 500.00
Logistica 300.00
Refrigerio y movilidad 500.00
Total 2850.00
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ANEXOS

Anexo 01 Matriz de consistencia
Titulo de la Pregunta de Objetivo de la Hipotesis Tipoy Poblacion de Instrumento
investigacion investigacion | investigacion disefio de | estudioy de
estudio procesamient | recoleccion
0 de datos
Bloqueo ¢, Cual es la | Objetivo Existe baja | Cuantita | Pacientes Historias
neuromuscular prevalencia | General incidencia de | tivo, postoperado | clinicas
residual en de bloqueo | Conocer la | bloqueo observa |s
pacientes neuromuscu | prevalencia de | residual cional, inmediatos,
posoperados lar residual | bloqueo después del | descripti | que hayan
hospital nacional | en neuromuscular uso de | vio, sido
alberto sabogal postoperado | residual en | vecuronio 0 | retrospe | sometidos a
sologuren 2017 | s en el | postoperados en | rocuronio  en | ctivo, anestesia
Hospital el Hospital | pacientes pos | transver | general de
Nacional Nacional Alberto | operados en el | sal. manera
Alberto Sabogal Hospital electiva
Sabogal Sologuren en | Nacional para algun
Sologuren 2017. Alberto procedimien
en 2017? Sabogal to quirdrgico
Objetivo Sologuren en en la Unidad
Especifico el periodo de
noviembre a Recuperacio
Determinar la | diciembre n
prevalencia de | 2017. Postanestés
bloqueo periodo ica del
neuromuscular comprendido Hospital
residual después | entre Nacional
del uso del | noviembre a Alberto
vecuronio en | diciembre del Sabogal
Unidad de | 2017”7 Sologuren
Recuperacion durante el
Postanestésica a periodo
postoperados. 2017
Precisar la
prevalencia de
bloqueo

neuromuscular
residual después

del uso del
rocuronio en
Unidad de

Recuperacién
Postanestésica a
postoperados.
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Establecer la
relacion entre el
bloqueo residual
después del uso
del rocuronio o
vecuronio con la
temperatura del
paciente.

Identificar la
relacion entre el
bloqueo residual
después del uso

del uso del
rocuronio o]
vecuronio con el
tiempo
operatorio.
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Anexo 2: Instrumento de recoleccién de datos

1. N.°:
2. Edad: Sexo: Peso: Talla: ASA: RQ:
3. Diagnostico:
4, Procedimiento:
5. Condiciones al llegar a URPA:
FC: PA: SATOZ2: FR:
Intubado ()
Ventilacién espontanea ( )
6. Tipo de anestesia:
A. Regional
b. General
Uso de relajantes Musculares: Si() No ()
7. TOF en recuperacién:
A. 0 Min: _ _ _ _
B. 5 Min: _ _ _ _
C. 10 Min: _ _ _
D. 15 Min: _ _ _
E. 20 Min: _ _
8. Tiempo de anestesia:
A. Menos de 01 hora ( )
B. Entre 1 y 3 horas ()
C. Més de 3 horas ()
9. Se uso reversion en SOP:
A.No() B.Si()
a. Medicamento:
b. Dosis por Kg de peso:
B. Tiempo de colocacién antes de salir de SOP: .......
10. Relajante utilizado:
Dosis (Kg de Peso)
A. Induccién
B. Mantenimiento (total)
C. Hora de colocacion de ultima dosis
a. Menos de 15 min ()
b. 15 Min antes de salir. ()
C. 15-30 min antes de salir de SOP( )
d. Mas de 30 min antes de salir de SOP( )
11. Monitoreo de TOF Intra SOP
A. No () b. Si( ) Valoralsalir:
12. Comorbilidad
Enfermedad Renal ()
Enfermedad Hepatica ()
Enfermedad Neurolégica ()
Quemaduras previas ()
13. Usa algunos de los sgtes. Farmacos como:
Aminoglucoésidos () Calcio antagonistas ( )
Anticomiciales () Cimetidina ()
Beta Bloqueadores ( ) Clindamicina ( )

Ficha de recoleccion de datos
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16.

Diuréticos ()
Litio ()
Omeprazol ()
Teofilina ()

Complicaciones por bloqueo residual
Mal patrén respiratorio

Saturacion de oxigeno

Frecuencia Respiratoria

Amplit

Tetraciclina ()
Vancomicina ( )
Sulfato de Magnesio ()
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Anexo 3: Consentimiento informado

Nombre del estudio: bloqueo neuromuscular residual en pacientes
posoperados Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2017

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacién sobre el estudio.
He hablado CON....ooi e e (la
investigadora)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio en las siguientes
situaciones:

1. Cuando quiera

2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos
Presto libremente mi conformidad para participar en el presente
estudio.
Fechay hora........................
Firma del participante.........ccoooiiiiiiiiiii i
Nombre en imprenta del participante
En el caso de una persona analfabeta, puede poner su huella
digital en el consentimiento informado.

Firma del Familiar responsable o testigo (segun el caso)
Le he explicado este proyecto al participante y he contestado todas

sus preguntas. Creo que él comprende la informaciéon descrita en

este documento y accede a participar en forma voluntaria.

Nombre de la investigadora ...

Firma
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