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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la situaciéon problemaética

El bloqueo neuromuscular residual (BNMR) es una condicién preocupante en el
ambito quirargico, ya que puede estar asociado con complicaciones respiratorias y
otros problemas postoperatorios, por lo que la necesidad de una monitorizacion
efectiva es crucial para garantizar la seguridad de los pacientes en el periodo
postoperatorio (1,2). En recientes estudios y revisiones sobre el porcentaje de
BNMR en pacientes, se observa una variabilidad significativa en las estadisticas a
nivel global. Es asi que, en Nueva Zelanda, los hallazgos revelan una incidencia
notablemente alta de BNMR que alcanza el 43%, lo cual constituye un problema

poco reconocido en la practica clinica (3).

En Estados Unidos, a pesar de la limitada disponibilidad de datos hospitalarios, los
estudios indican que el 64,7% de los pacientes presentan BNMR en el momento de
la extubacion traqueal, incluso después de recibir medicamentos para estimulacion
nerviosa periférica (1). En Latinoamérica, especificamente en Ecuador, se informa
gue la prevalencia de bloqueo residual en la unidad de cuidados pos anestésicos
fue del 8,5%, vinculado a la falta de monitorizacion de la funcion neuromuscular,
destacando que el uso de farmacos para revertir el bloqueo neuromuscular (BNM)

no garantiza la ausencia de bloqueo residual (4).

Aunque la deteccion del BNMR puede realizarse mediante evaluacion clinica o
mediante el uso de monitores de transmisién neuromuscular, los signos clinicos

gue indican la ausencia de BNMR pueden generar resultados falsos negativos, ya



gue no cuantifican el grado del BNM. En contraste, el empleo del monitor de tren
de cuatro (TOF) como herramienta para evaluar la transmisiébn neuromuscular a
través de estimulos eléctricos suaves presenta una utilidad limitada en la valoracion

de la funcién neuromuscular (5,6).

De tal modo que, existe incertidumbre acerca de si la monitorizacion con TOF es
mas eficaz que la monitorizacion clinica para guiar el BNM. Tal como lo plasma un
estudio comparativo entre la monitorizaciéon clinica exclusiva y la monitorizacion
TOF del BNMR, con respecto a la dosis del farmaco y los parametros respiratorios,
revelando que no se observaron cambios significativos en la mortalidad en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) ni en los dias de ventilacion mecanica; sin
embargo, se registré un aumento en el consumo del farmaco en comparacion con

la evaluacion clinica sola (7).

En el contexto nacional, se puede detallar que la incidencia de paralisis residual en
la Unidad de Cuidados Post-Anestesia con TOF r < 0,9 fue de 81,36% y con TOF r
< 0,7 fue de 33,9%. Asimismo, se indica que la incidencia de paralisis residual con
TOF r < 0,7 fue significativamente mayor entre los que no llegaron a recibir
antagonistas del BNM y los que llegaron a recibir en tasas del 42,62% y 24,56%,
respectivamente (p=0,003). En tanto, la severidad de la pardlisis residual
postoperatoria en pacientes que no tuvieron monitorizacion neuromuscular alcanzé
niveles elevados a causa de una dosificacion no guiada de los relajantes
musculares, menor utilidad de los criterios para valorar la recuperacion de la funcién

neuromuscular, asi como la ausencia de reversion rutinaria del b BNM (8).



A nivel local, hay escasez de evidencias que sefalen el enfoque Optimo para el
monitoreo del bloque neuromuscular residual, ademas, existen pocos estudios
sobre las bases de datos que examinen de manera exhaustiva la problematica
descrita. En tanto, el presente estudio de investigacion busca determinar la utilidad
del TOF en el monitoreo del bloque neuromuscular residual como complicacion en
el postoperatorio inmediato, a fin de contribuir a una toma de decisiones mas

informada y mejorada en el cuidado postoperatorio de los pacientes.

1.2 Formulacién del problema
¢, Cual es la utilidad del TOF en el monitoreo del BNMR como complicacion en el
postoperatorio inmediato en pacientes programados a cirugia electiva en el Hospital

Arzobispo Loayza 20247

1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar la utilidad del TOF en el monitoreo del BNMR como complicacién en el
postoperatorio inmediato en pacientes programados a cirugia electiva en el Hospital

Arzobispo Loayza 2024.

Objetivos especificos
Determinar la sensibilidad del TOF en comparacion con la evaluacion clinica para
el monitoreo del BNMR como complicacion en el postoperatorio inmediato en

pacientes programados a cirugia electiva en el Hospital Arzobispo Loayza 2024.



Determinar la especificidad del TOF en comparacion con la evaluacion clinica para
el monitoreo del BNMR como complicacion en el postoperatorio inmediato en

pacientes programados a cirugia electiva en el Hospital Arzobispo Loayza 2024.

Determinar el valor predictivo positivo del TOF en comparacién con la evaluacion
clinica para el monitoreo del BNMR como complicacion en el postoperatorio
inmediato en pacientes programados a cirugia electiva en el Hospital Arzobispo

Loayza 2024.

Determinar el valor predictivo negativo del TOF en comparacién con la evaluacion
clinica para el monitoreo del BNMR como complicacion en el postoperatorio
inmediato en pacientes programados a cirugia electiva en el Hospital Arzobispo

Loayza 2024.

1.4 Justificacion

A lo largo de los afios, los avances y descubrimientos en anestesiologia han
revelado que el uso de blogueadores neuromusculares han facilitado
procedimientos quirdrgicos que histéricamente tomaban mucho tiempo. Esto se
evidencia claramente en intervenciones laparoscopicas, las cuales, combinadas
con la habilidad del cirujano, han experimentado una notable reduccion en su
duracion. A pesar de la sincronizacion del tiempo operatorio, el anestesiologo se ve
en la necesidad de recurrir a la reversion de los bloqueadores neuromusculares al
notar que el despertar del paciente y la recuperacion de la actividad motora no estan

alineados.



La aplicacion sistematica de sugammadex en el total de pacientes sometidos a
anestesia general se presenta como una estrategia para evitar por completo las
manifestaciones clinicas de BNMR. Esto es especialmente relevante en
intervenciones quirargicas de corta duracién o en aquellas donde se acumula el uso
de bloqueadores neuromusculares no despolarizantes (BNMND) durante
procedimientos mas extensos. Esta practica no solo beneficia al paciente al
garantizar una recuperacion mas rapida y eficiente, sino que también contribuye a
la disminucion de la necesidad de unidades criticas de cuidados intensivos para
este grupo de pacientes. Ademas, posibilita su traslado expedito a areas de
recuperacion conjunta u hospitalizacion postoperatoria, reduciendo asi el tiempo de

estancia hospitalaria y favoreciendo altas tempranas.

Por ello, la presente investigacion sustenta sus bases en determinar la utilidad del
TOF en el monitoreo del bloque neuromuscular residual como complicacion en el
postoperatorio inmediato a fin de proporcionar informacion valiosa que contribuira
a la actualizaciébn de protocolos clinicos y guias de practica, fomentando la
adopcion de enfoques mas seguros y eficaces en la atencidon perioperatoria.
Asimismo, se busca abordar preocupaciones criticas en términos de seguridad del
paciente, eficiencia en la recuperacidn postoperatoria y calidad asistencial,

contribuyendo asi al avance y mejora de la practica clinica en el &mbito quirdrgico.

1.5 Viabilidad y factibilidad
Es viable, dado que se cuentan con los recursos necesarios para realizar el estudio.
La investigadora asumira los costos asociados, lo que implica que el estudio sera

auténomo desde el punto de vista financiero. Ademas, se prevé obtener la



autorizacion correspondiente del hospital en mencion, lo cual refuerza la factibilidad

de la investigacion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Mantilla et al. (2020) realizaron un estudio titulado “Prevalencia de bloqueo residual
en la Unidad de Cuidados Post anestésicos del Hospital Metropolitano”, cuyo
objetivo fue describir la prevalencia de bloqueo residual en la Unidad de Cuidados
Posanestésicos en pacientes ASA | y ASA Il sometidos a cirugia electiva y de
emergencia bajo anestesia general en el Hospital Metropolitano. Se realiz6 un
estudio observacional, descriptivo y prospectivo en 211 sujetos, se determiné que
el 8,5% obtuvo un valor de TOF menor o igual a 89, es decir presentaron BNMR,
determinando ademas que el empleo de farmacos que revierten el BNM no excluye
la presencia de bloqueo residual. Se concluye que, se recomienda el uso rutinario
de monitorizacion de la relajacion neuromuscular para prevenir y diagnosticar el
bloqueo residual, ademas de la administracion de reversién farmacoldgica

independientemente del tiempo quirdrgico (4).

Mari-Zapata et al. (2016) realizaron una investigacion titulada “Bloqueo residual
neuromuscular en pacientes hospitalizados versus ambulatorios en la Unidad de
Cuidados Post anestésicos”, cuyo objetivo fue determinar la incidencia de bloqueo
residual en pacientes sometidos a anestesia general hospitalizados versus
ambulatorios. El estudio es observacional, prospectivo, longitudinal, comparativo y
abierto. Incluyeron pacientes con consentimiento informado, ASA I-Ill, de 18 a 70
afios, anestesia general con bloqueador neuromuscular. Se obtuvo como
resultados que, a la primera medicion del TOF la media fue de 95% en los pacientes

hospitalizados y de 93% en los ambulatorios sin diferencia estadistica (p = 0.287);



la incidencia global de bloqueo residual fue de 25.3% (n =51), siendo mas frecuente
en los pacientes de cirugia ambulatoria 27.5% (n = 19) con respecto a los
hospitalizados 24.24% (n = 32). El analisis estadistico se llevé a cabo con el
paquete estadistico SPSS 22, considerandose una diferencia significativa con una
p < 0.05%. Concluyeron que los pacientes sometidos a anestesia general de cirugia
ambulatoria con uso de bloqueadores neuromusculares presentaron con mayor
frecuencia bloqueo residual postoperatorio con respecto a los pacientes

hospitalizados, con un TOF < 90% como valor de referencia (9).

Saager et al. (2019), realizaron una investigacion titulada “Incidence, risk factors,
and consequences of residual neuromuscular block in the United States: The
prospective, observational, multicenter RECITE-US study”, cuyo objetivo fue
determinar la carga de incidencia y los factores de riesgo asociados del BNMR
durante la atencion hospitalaria de rutina en los EE. La muestra estuvo compuesta
por 250 pacientes, categorizados dentro de ASA 1 al 3, los cuales se sometieron
a cirugia abdominal electiva con anestesia general y < 1 dosis de agente
bloqueador neuromuscular no despolarizante para intubacion endotraqueal y/o
mantenimiento de BNM entre agosto del 2012 y abril del 2013. Se realizaron
mediciones de TOF mediante aceleromiografia en pacientes que ya recibian
atencion anestésica de rutina para cirugia abdominal electiva abierta o
laparoscopica. Las mediciones permitieron evaluar la presencia de BNMR,
definido como una relacion de tren de cuatro (TOF). Entre los resultados se obtuvo
gue la mayoria de la poblacion de estudio, el 64,7% (n = 165) present6 BNMR
(indice TOF < 0,9), entre ellos, el 31,0% con indice TOF < 0,6. Entre los que

recibieron neostigmina y/o estimulacién nerviosa periférica cualitativa por decision

10



clinica, el 65,0 % tenia BNMR. Se concluy6 que, al evaluar los indices de TOF
cegados al equipo de atencion, encontramos que la mayoria de los pacientes
(64,7%) en este estudio tenian BNMR en el momento de la extubacion traqueal, a
pesar de la administracion de neostigmina y la estimulacion nerviosa periférica
cualitativa utilizada para la atencién clinica de rutina. La monitorizacion
neuromuscular cualitativa y el juicio clinico a menudo no logran detectar BNMR
después de la reversion de neostigmina, con posibles consecuencias graves para

el paciente (1).

Schmartz et al. (2022), realizaron un estudio titulado “A modified TOF-ratio to
assess rocuronium-induced neuromuscular block: Y a comparison with the usual
TOF-ratio”, cuyo objetivo fue comparar el indice TOF modificado con el indice TOF
habitual luego del BNM con rocuronio. Fue un estudio observacional prospectivo,
el cual tuvo como muestra a 35 pacientes adultos. EI BNM inducido por un bolo de
rocuronio de 0,6 mg/kg se monitorizd continuamente en el aductor del pulgar con el
TOF scan y se evaluaron simultAineamente ambas proporciones de TOF. El
resultado primario fue la comparacion de la recuperacion con un indice TOF de 0,9
calculado como T4/T1y T4/Tr. Se obtuvo como resultados, que el primer valor de
T4/T1 90% fue 90,9 (1,1) % vy el T4/Tr calculado simultaneamente fue 69,6 (9,3) %,
p <0,001. El primer valor del T4/Tr 90% fue 90,5 (1,1) %, el simultAneamente T4/T1
fue 97,3 (2,5) %, P < 0,001. El tiempo desde la inyeccion de rocuronio hasta una
relacion TOF del 90 % fue de 56,2 + 17,1 min para T4/T1y de 65,3 + 19,3 min para
T4/Tr, P < 0,001. Durante el inicio, se alcanz6 una relacion TOF del 20% 145,5
(50,5) s después del rocuronio cuando se consideré T4/T1,y 114,5 (45) s con T4/Tr,

P < 0,001. Concluyeron que el estudio presentd limitaciones del indice TOF

11



aceleromiografico habitualmente determinado (T4/T1) para determinar una
recuperacion neuromuscular adecuada. La relacion T4/T1 sobreestima
significativamente la recuperacion en comparacion con la relacion T4/Tr. Las
decisiones clinicas de recuperacion neuromuscular adecuada basadas en la nueva
relacion T4/Tr pueden reducir la incidencia de pardlisis residual y mejorar la

seguridad del paciente (6).

Gongalves et al. (2020), realizaron un estudio titulado “Residual neuromuscular
blockade and late neuromuscular blockade at the post-anesthetic recovery unit:
prospective cohort study”, cuyo objetivo fue estimar la incidencia de un BNMR y
BNM tardio en la Unidad de Recuperacion Posanestésica. El estudio incluyé a 85
pacientes, 43 de los cuales recibieron cisatracurio y 42, rocuronio. La profundidad
del BNM fue evaluada por Train Of Four (TOF). Se defini6 BNMR cuando un
paciente presentd TOF inferior al 90% en la Unidad de Recuperacion
Posanestésica. Se obtuvo como resultados de acuerdo al TOF por debajo de 90%,
en el caso de cisatracurio y rocuronio. En primer lugar, después del bloqueador
neuromuscular (momento ideal), la cantidad de pacientes que muestran TOF son
93% y 100% en cisatracurio y rocuronio, respectivamente. En segundo lugar,
después de la interrupcién de agentes anestésicos, es 97,7% Yy 97,6%, Luego, cinco
minutos después de la reversién, es 85,7% y 85,4%. Después de la extubacion, es
62,8% y 50,0% y finalmente, al ingreso a Unidad de Recuperacion Post Anestésica,
es 39,5% y 40,5%. Concluyeron que en cuanto a la evaluacion de la funcién
neuromuscular cinco minutos después de la reversion con neostigmina, los
pacientes que recibieron rocuronio tuvieron un valor mediano de TOF mas alto en

comparacion con los pacientes que recibieron cisatracurio. Los valores medios de
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TOF después de la extubacion y al ingreso a la unidad también fueron mayores en
los pacientes que recibieron rocuronio en comparacion con los pacientes que
recibieron cisatracurio; sin embargo, la diferencia no fue estadisticamente

significativa (5).

Renew et al. (2021), realizaron un estudio titulado “Comparacion de TetraGraph y
TOFscan para el seguimiento de la recuperacion del BNM en la Unidad de
Cuidados Postanestésicos”, cuyo objetivo fue Comparacion de TetraGraph (TG) y
TOFscan (TS) para monitorear la recuperacion del BNM en la Unidad de Cuidados
Post Anestésicos. Estudio de disefio ensayo multicéntrico aleatorizado. La muestra
estuvo conformada por 120 pacientes, los cuales recibieron BNM durante la cirugia
electiva por parte de los dispositivos TG y TS. Se obtuvo como resultados que no
hubo diferencias significativas entre los dos dispositivos, ni a la llegada del paciente,
ni a los cinco minutos ni a los diez minutos. Se concluye que este estudio
multicéntrico demuestra que el dispositivo TOFscan basado en aceleromiografia
(AMG) vy el dispositivo TetraGraph basado en EMG pueden proporcionar
mediciones neuromusculares cuantitativas similares en la unidad. Cada uno de los
tres sitios participantes empled diferentes estrategias de manejo de BNM que

impactan la incidencia de debilidad residual posoperatoria (10).

Domenech et al. (2019), realizaron un estudio titulado “Usefulness of intra-operative
neuromuscular blockade monitoring and reversal agents for postoperative residual
neuromuscular blockade: a retrospective observational study”, cuyo objetivo fue
estimar la incidencia de BNMR en pacientes tratados con o sin sugammadex o

neostigmina como antagonistas y monitorizacién cuantitativa de BNM en el
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quiréfano. El estudio fue de tipo cohorte observacional retrospectivo, la muestra
estuvo compuesta por 240 pacientes consecutivos que se habian sometido a
procedimientos quirdrgicos electivos que requirieron BNM. La incidencia general de
BNMR fue del 24% (58 pacientes). Uno de los 63 pacientes que recibieron
monitorizacion cuantitativa de BNM intraoperatorio y 57 de los 177 que no fueron
monitoreados exhibieron BNMR. El TOF ratio (TOFr) medio en pacientes que
presentaron BNMR fue de 0,68 + 0,20, mientras que en los pacientes sin BNMR fue
de 0,94 £ 0,03. La incidencia de un TOFr de < 0,7 fue del 10%. Ademas, se concluy6
qgue el uso de la monitorizacién cuantitativa intraoperatoria de BNM y el uso de
sugammadex se asocié con menor incidencia de BNMR y la presencia de TOFr en
el Area de Cuidados Post Anestésicos también se asocié con una menor incidencia

de BNMR (11).

Vela-Vasquez y Hurtado-Tello (2019), realizaron una investigacion titulada
“Paralisis residual posoperatoria tras anestesia general sin monitorizacidon
neuromuscular objetiva: un estudio observacional en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca, Peru”, cuyo objetivo fue determinar la incidencia y severidad de la
paralisis residual en pacientes sin monitorizacién neuromuscular intraoperatoria. Se
realizd un estudio de tipo prospectivo observacional en 236 pacientes adultos ASA
1 — 3 intervenidos bajo anestesia general, sin monitorizacibn neuromuscular
intraoperatoria, cabe recalcar que, en el Area de Cuidados Post anestésicos, se
realizd la monitorizacibn neuromuscular mediante aceleromiografia del muasculo
aductor del pulgar. La incidencia de pardlisis residual con TOF ratio (TOFr) < 0,9y
TOFr < 0,7 fueron valorados. Se obtuvo como resultados que la incidencia de

pardlisis residual con TOFr < 0,9 fue de 81,36% y con TOFr < 0,7 fue de 33,9%. La
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neostigmina fue utilizada para revertir el BNM solamente en el 48,3% de los casos.
La incidencia de paralisis residual con TOFr < 0,7 fue significativamente mayor
entre los que no recibieron antagonistas del BNM y los que si lo recibieron (42,62%
vs. 24,56%, p=0.003). Se concluy6 que la incidencia y severidad de la paralisis
residual posoperatoria en pacientes sin monitorizacion neuromuscular fue elevada,
probablemente favorecida por una dosificacion no guiada de los relajantes
musculares, la escasa utilidad de los criterios subjetivos para valorar la

recuperacion de la funcion neuromuscular y la falta de reversion rutinaria del BNM

8).

2.2 Bases teoricas

Bloqueadores neuromusculares (BNM)

La induccién de la relajacién muscular puede lograrse mediante la administracion
de medicamentos que afectan tanto al sistema nervioso central como a la unién
neuromuscular, ambos grupos de agentes son generalmente referidos de manera
genérica como relajantes musculares. Especificamente, los medicamentos que
actian a nivel de la unidon neuromuscular denominados bloqueadores
neuromusculares (BNM) o relajantes musculares (12). En la realidad clinica, los
anestesiélogos comunmente emplean blogueadores neuromusculares en la
anestesia general para asegurar condiciones quirargicas ideales mediante la
induccion de una relajacion muscular profunda y facilitar la intubacién traqueal (13).
Se utilizan tanto en entornos quirdrgicos como fuera de ellos, empleandose

principalmente con tres propositos:

— Proveer condiciones de intubacion buenas y atraumaéticas.
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— Proveer paralisis muscular cuando esto es requerido por el cirujano durante una
operacion.

— Facilitar el control de la ventilacion (12).

Los BNM ejercen su accion en la placa motora, también conocida como union
neuromuscular, que es el sitio de contacto entre la neurona motora y la fibra
muscular. La funcién fundamental de esta union es la transmision y recepcion de
mensajes quimicos. Cada neurona motora sigue una ruta desde la asta ventral de
la médula espinal hasta la uniébn neuromuscular en forma de un extenso axon
mielinizado. Este axén no solo conduce sefales eléctricas desde la médula espinal
hacia los muasculos, sino que también transporta todo el aparato bioquimico
necesario para convertir la sefal eléctrica en una respuesta quimica. En la union
neuromuscular, existen receptores especificos donde la acetilcolina, el mediador
guimico crucial para desencadenar la contraccidon muscular, se une. La acetilcolina
es liberada en la hendidura sinaptica desde vesiculas especializadas; una porcién
se enlaza con su receptor en la membrana muscular, provocando la contraccion,
mientras que el resto es metabolizado por una enzima presente en la unién
neuromuscular: la acetilcolinesterasa. Si la acetilcolina es degradada por esta
enzima de manera fisiologica, o si los receptores son ocupados
farmacol6gicamente por otras sustancias que no inducen la contraccion, los BNM
generan relajacion muscular (12). En caso de que el potencial de la placa terminal
no alcanza el umbral de despolarizacion de las fibras musculares, no se genera un

potencial de accion, la fibra muscular no se contrae y falla la neurotransmision (14).
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Segun el mecanismo de accion, los BNM se divide en despolarizantes y no
despolarizantes. Los BNM despolarizantes actian como agonistas en los
receptores nicotinicos tanto pre como postsinapticos de la placa motora. La

succinilcolina es el Unico representante actual de los BNM despolarizantes (12).

Aunque presenta efectos secundarios como hiperpotasemia y aumento de la
presion intraocular e intragastrica, la succinilcolina contintda siendo el bloqueador
muscular mas empleado en la actualidad. Se recomienda su uso especialmente

para la induccion de intubacion en secuencia rapida (15).

En contraste, los BNM no despolarizantes operan bloqueando la interaccion de la
acetilcolina con los receptores, impidiendo asi la despolarizacion habitual que esta
unién induce de forma fisiolégica, por lo que este mecanismo resulta en mantener
la relajacion durante el procedimiento anestésico quirargico. Entre los
representantes de estos bloqueadores se incluyen el rocuronio, vecuronio y

cisatracurio (12).

El rocuronio es el BNM no despolarizante mas comunmente utilizado en la
actualidad para la induccion de intubacion en secuencia rapida, aumentar su dosis
efectiva del 95% reduce la latencia y prolonga la duracion del efecto. Por otro lado,
el vecuronio, debido a su persistencia, se emplea en procedimientos de mayor
duracion. En cuanto al cisatracurio, su uso es factible ya que gran parte de su
metabolismo y eliminacién ocurre a través del llamado camino de Hoffmann, y

condiciones como la hipotermia y acidosis pueden prolongar su efecto (15).
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La obstruccion de las vias respiratorias, a menudo vinculada a la paralisis muscular
residual, representa una causa comun de hipoxia en las etapas tempranas después
de la anestesia. Otro factor de riesgo considerable para la funcién respiratoria
apropiada en el periodo postoperatorio inmediato, asi como para el desarrollo de
complicaciones pulmonares postoperatorias, es la utilizacion de bloqueadores
neuromusculares (BNM) (16). A pesar de los beneficios sefialados del BNM, es
importante destacar que sus efectos pueden persistir mas alla del momento de la

extubacion, dando lugar a la presencia de un BNMR (13).

Bloqueo Neuromuscular Residual (BNMR)

La debilidad o paralisis muscular que surge tras una reversién incompleta o nula de
los bloqueadores neuromusculares se identifica como BNMR postoperatorio,
también reconocido como paralisis residual postoperatoria (17). La identificacion
confiable del BNMR se logra mediante la utilizacion de técnicas de monitorizaciéon
neuromuscular, como el seguimiento del Train of Four (TOF). Este método es
ampliamente empleado en la practica clinica e implica la aplicacién de estimulos
eléctricos a los nervios y el registro de las respuestas musculares para evaluar de
manera objetiva la funcionalidad muscular del paciente. La administracion de
farmacos antagonistas, como la neostigmina, puede acelerar la reversion del
bloqueo al mejorar la accién de la acetilcolina. Se establece que un indice TOF =
0,90 se considera el punto de referencia para definir una recuperaciéon
neuromuscular adecuada, mientras que la presencia de BNMR se identifica cuando

el indice TOF es < 0,90 (13).
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Técnica del TOF

La supervision de la relajacion muscular a través de la técnica TOF es un método
altamente eficaz que posibilita la personalizacion de la dosis de los agentes
relajantes segun la respuesta muscular especifica de cada individuo. Este enfoque
evita la administracion excesiva, identifica posibles bloqueos residuales y permite

ajustar la dosis al nivel minimo necesario para obtener el efecto deseado (18).

El sistema de monitoreo TOF se fundamenta en la estimulacion eléctrica de un
nervio periférico superficial que afecta uno o varios musculos, evaluando la
respuesta de dichos musculos ante cierta estimulacion. Los cuatro estimulos
aplicados poseen una frecuencia de 2 Hertz con un intervalo de 0,5 segundos entre

cada uno, y este proceso puede repetirse cada 10-20 segundos (19).

En ausencia de BNM, se observan cuatro contracciones musculares sucesivas. Sin
embargo, en presencia de bloqueadores neuromusculares no despolarizantes, se
experimenta una relajacion progresiva que se refleja en una disminucién de la
intensidad de las respuestas provocadas por el TOF. Esto se traduce en una fatiga
o debilidad muscular, manifestandose en que la contraccion inducida por el primer
estimulo (T1) es mas intensa que la del segundo (T2), la cual, a su vez, supera a la
del tercero (T3), y esta Ultima es mayor que la del cuarto (T4) (20).

Con base en la evidencia, al ingreso a la unidad de cuidados postoperatorios, se
procedio a la colocacion de dos electrodos cutaneos sobre el nervio cubital, seguido
por la aplicaciéon de un estimulo submaximo de 30 mA en una configuracion de
TOF. La respuesta motora en el musculo se cuantificé utilizando un monitor de

guardia TOF para evaluar el Ratio de Train of Four (TOFR). La eleccion de
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estimulos submaximos, validados por su comodidad para el paciente, fue

considerada precisa en la medicion de TOFR en este contexto (21).

Entre sus ventajas principales incluyen la eficacia y seguridad. Es una técnica
simple, de evaluacidbn sencilla y puede aplicarse de manera repetida.
Proporcionando mediciones objetivas y cuantificables de la transmision
neuromuscular mediante estimulos eléctricos y la observacion de respuestas

musculares especificas. (18).

Entre las diferencias del TOF con las pruebas clinicas de recuperacion
(levantamiento sostenido de la cabeza, agarre sostenido de la mano, pruebas de
depresor de lengua) que indican la presencia o ausencia de BNMR se sefiala que

no logran detectar de manera confiable este bloqueo (22).

Es esencial adoptar una estrategia para gestionar el BNM como parte de una
técnica de anestesia equilibrada, respaldando tanto la administracion como la
reversion del BNM con un monitoreo cuantitativo. La implementacion efectiva de
dicha estrategia requiere la disposicion de modificar las practicas actuales, aceptar
las pruebas respaldadas por la literatura y dedicar tiempo por parte de los
profesionales individuales. Llevar a cabo este cambio en la practica, que podria
considerarse inadecuada en la actualidad, demanda lideres y responsables de

departamentos de anestesia comprometidos con esta transformacion (23).
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2.3 Definicion de términos béasicos
TOF (Train of Four): Técnica de monitoreo neuromuscular que utiliza estimulos
eléctricos consecutivos a un nervio periférico para evaluar la respuesta contractil

de los musculos (18).

BNMR: Condicion de persistencia de una relajacion muscular significativa después
de la administracion de agentes bloqueadores neuromusculares durante

procedimientos quirargicos (24).

Parametro clinico: dato o elemento relacionado con el bienestar fisico que permite
valorar una situacion o condicion de salud en especifico (25,26).
Valores a medir estdn en los parametros de la escala de recuperacién post

anestésica de Aldrete modificado después de anestesia general.

Postoperatorio inmediato: Periodo de tiempo que transcurre durante 24 horas
posteriores inmediatamente después de finalizado el procedimiento quirdrgico,
donde se monitorea la estabilidad cardiovascular, la funcién respiratoria, el control

del dolor, entre otros indicadores vitales (27).
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Ho: El TOF presenta una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN menor al 70% para

el monitoreo del BNMR como complicacion en postoperatorio inmediato en

comparacion con los parametros clinicos en pacientes programados a cirugia

electiva en el Hospital Arzobispo Loayza 2024.

Hi: El TOF presenta una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN superiores al 70%

para el monitoreo del BNMR como complicacién en postoperatorio inmediato en

comparacién con los parametros clinicos en pacientes programados a cirugia

electiva en el Hospital Arzobispo Loayza 2024.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Tipo por Escala Medio de
Variable Definicién su Indicador Categoria de verificacion
naturaleza medicién
Tren de BNMR Resultado del
cuatros, (20.9) TOF
coeficiente o o _
TOF de Cualitativa Coeficiente Nominal | Historia clinica -
estimulacio Sin BNMR reporte
n nerviosa (>0.9) operatorio
Vana_bles Se e_vz_iluara BNMR (<7
esenciales actividad
puntos) o
. que motora. Historia clinica -
Parametros o A .
clinicos pueden Cualitativa R(-Z‘Spll’a(.:I,Ol‘\, Nominal reporte.
Iayudar a C|rcu!aC|o_n, Sin BNMR operatorio
ograr un consciencia y (>8 puntos)
diagnéstico oxigenacion. P
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tiposy disefo
Investigacion de tipo cuantitativo, observacional, analitico de cohorte, prospectivo,
realizado en Centro Quirurgico del pabellén 6 del Hospital Arzobispo Loayza en la

unidad de cirugia general entre febrero a junio del 2024.

4.2 Disefio muestral
Poblacién universo

Todos los pacientes programados a cirugia electiva en el Hospital Loayza.

Poblacion de estudio

Todos los pacientes programados a cirugia electiva en el Centro Quirargico del
pabellon 6 que comprenden a cirugia general ASA | y ASA Il siendo sometidos a
cualquier tipo de procedimiento quirargico abdominal, que requieran anestesia
general balanceada inhalatoria o anestesia general total endovenosa (TIVA) para
el retiro del tubo endotraqueal, 2024.

Grupo A: Pacientes que seran monitoreados con TOF para detectar el BNMR como
complicacion en postoperatorio inmediato

Grupo B: Pacientes que seran monitoreados con Parametros clinicos para detectar

el BNMR como complicacion en postoperatorio inmediato

Tamarfo de la muestra

Formula de poblacion finita:
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N*Zi op*P*q

2% (N — 1)+Zf—a/z #p Eq

Parametros:

N = 1600 . Pacientes programados a cirugia electiva en el Centro
Quirurgico del pabelldon 6 que comprenden a cirugia general ASA 1y ASA |l en el
Hospital Arzobispo Loayza, 2023.

Z1-02=1.96 ; Nivel de confianza del 95%.

p=0.50 : Pacientes con BNMR como complicacion en el
postoperatorio inmediato

g=1-p=0.50 : Pacientes sin  BNMR como complicacion en el
postoperatorio inmediato

d =0.05 : Error de precision.

n =310 : Tamanfo de la muestra.

Muestra, 310 pacientes programados a cirugia sometidos a cualquier tipo de
procedimiento quirargico abdominal atendidos en el Hospital Loayza en el periodo
2023. Quienes seran monitoreados con TOF o con parametros clinicos para

detectar el BNMR como complicacién en postoperatorio inmediato

Muestreo o seleccion de la muestra.

Muestreo probabilistico y sistematico con intervalo de salto k=N/n =1600/310=5.16
= 5; es decir, se armara una lista de los 1600 pacientes y se incluira al primer
paciente (i=1) con BNMR, luego al sexto (i+k = 1+5 =6), al décimo primero (i+2k =
1+2*5 = 11), al décimo sexto (i+3*k = 1+3*5 = 16), y asi sucesivamente hasta

completar la muestra estimada (n=310).
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Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion

e Pacientes adultos (=18 afos)
e Pacientes de ambos sexos

e Pacientes sometidos a cirugia electiva con patologia abdominal en quienes se

aplico anestesia general balanceada inhalatoria o TIVA.
e Pacientes categorizados segun la ASA tipo | y Il

e Pacientes que seran monitoreados con TOF o con pardmetros clinicos para

detectar el BNMR como complicacion en postoperatorio inmediato

e Pacientes en los que se usaron blogueador neuromuscular no despolarizante

en la induccién o en el mantenimiento.
e Pacientes que son post operados inmediatos y extubados.

e Pacientes que acepten participar del estudio

2.- Criterios de exclusion.

e Pacientes ingresados por emergencia

e Pacientes gestantes.

e Pacientes en dialisis, trastornos mentales o psiquiétricos.

e Pacientes de unidad de cuidados intensivos que se encuentran en ventilacion

mecanica asistida.

e Pacientes sépticos o con disfuncién organica multiple.

e Pacientes con antecedentes de alergia a farmacos usados en anestesia.

e Pacientes con el uso de medicamentos que potencian la accion del BNMND
como el uso de antibidticos (amino glucésidos, cefalosporinas de 3ra.

Generacion) y otras que tengan conocida interaccién
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e Pacientes varones con IMC> 40 y mujeres IMC> 35.
e Pacientes con otro tipo de anestesia que no sea general (a. regional A. local).
e Pacientes que presentaron Hemorragia postoperatoria inmediata.

e Pacientes que acepten participar del estudio

4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccidon de datos

Técnica

La observacion

Instrumento

Ficha de recoleccién, consignara los tres tiempos de medicién con el TOF y la

evaluacion de parametros clinicos. El instrumento tendra las siguientes secciones:
|.  Caracteristicas generales
. TOF

[ll.  Evaluacion clinica de parametros

Procedimientos

La seleccion que se realizara de los participantes serd ASA | y ASA I, segun la
programacion de ese dia, se explicara y se obtendra el consentimiento informado
del paciente para participar en el estudio. Se monitorizara al paciente el BNM en la
Unidad de cuidados o recuperacion post anestésica (URPA), la medicion sera
mediante la técnica de tren de cuatro (TOF) y examen clinico, teniendo siempre en
cuenta que el procedimiento no demore mucho tiempo, ademas se anotara las
funciones vitales del paciente como, saturacion de oxigeno, presion arterial,
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, se tendra en cuenta el reporte de

anestesia para identificar la dosis del Blogueador neuromuscular, tiempo

26



operatorio, hora de inicio y fin de la anestesia, ASA, comorbilidades del paciente
presencia de miopatias, la administracion de reversion que tipo y otros datos que

sean necesario de la historia clinica.

Se tendra en cuenta también que los pacientes con resultados < 0.90 y si se habla
en porcentajes de erradicacion del BNM de 0 -100 % donde un valor del 100%
indica la ausencia total de bloqueo y cualquier valor inferior se interpreta como
presencia de bloqueo residual neuromuscular o la manifestacion de sintomas
relacionados. En tales casos, se llevara a cabo la reversion del bloqueo muscular
mediante el uso de neostigmina o sugammadex, segun la disponibilidad del

medicamento en ese momento.

A los 5 minutos de salido el paciente a URPA se volvera a realizar el control con
TOF. El trabajo de investigacion se presentara en el servicio de Anestesiologia y

Centros Quirurgicos del Hospital Arzobispo Loayza para respectiva aprobacion.

Dicha recoleccion se llevara a cabo en el centro quirargico del pabelléon 6 del
Hospital Arzobispo Loayza en los meses de febrero a junio del 2024 y estara a
cargo de los médicos asistentes especialistas en anestesiologia y residentes de
anestesiologia. Para esta utilizacién de los formatos se cuenta con la capacitacion
en el uso adecuado de TOF por parte del personal de anestesiologia que aplicara
esta herramienta en la investigacion y asi su llenado correcto de dicho formato de
registro y evaluaciéon, ademas de la evaluacién de parametros clinicos, el cual sera
validado por el Servicio de anestesiologia. Se llevara a cabo la evaluacion con el

neuroestimulador (TOF) después de la extubacion en la Unidad de Recuperacion

27



Postanestésica (URPA). El estudio se realizara mediante un monitor cualitativo de
la funcidbn neuromuscular (TOF Watch), el cual se basa en el principio de
acelerometria. Este monitor, equipado con un microprocesador, dispone de dos
electrodos (positivo y negativo) y un acelerometro. La estimulacion se efectuara en
el abductor del pulgar de la mano, colocando los electrodos sobre el nervio cubital.
El electrodo distal se posiciona en el punto donde la linea de flexion proximal se
cruza con el lado radial del masculo flexor. Es importante destacar que, durante la
medicidn, el brazo debe permanecer inmovil. La relacion T4/T1 se mostrara en la
pantalla digital del monitor, y este dato se utilizara en el estudio tanto en formato de

barras como en porcentaje de reversion del bloqueo neuroestimulador.

En el caso de evaluaciones de parametros clinicos, se realizard una valoracion
clinica de los sintomas y signos presentados por el paciente, los cuales coincidiran

con las posibles complicaciones asociadas al bloqueo residual.

Validacién: La ficha de recoleccion sera validada por medio del juicio de expertos,
los cuales evaluaran items relacionados al contenido de la ficha de recoleccion,

donde un alto % de validez indicara que el instrumento es valido para su uso.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos

Uso de programa SPSS 26, la cual sera consistenciada, validando los criterios de

seleccién en cada registro y determinar el analisis estadistico a realizar.
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Andlisis descriptivo: Para el caso de las variables cualitativas se estimaran
frecuencias absolutas y relativas, mientras que para las cuantitativas se calcularan

promedios y desviacion estandar.

Los valores de Sensibilidad (S), Especificidad (E), Valor Predictivo Positivo (VPP)
y Valor Predictivo Negativo (VPN), donde valores superiores a 0.7 (expresado en
porcentaje: 70%) seran considerados altos. Se elaborara una tabla 2 x 2, a partir
del cual se calcularan las medidas S, E, VPP y VPN:

Céalculo de Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo y Valor Predictivo

Negativo:

Tabla 1. BNMR y el resultado de la prueba TOF

BNMR
TOF <0.9 >0.9
Si No
Si a b
No C d
Total a+c b+d
Tabla 2. Parametros clinicos sobre el BNMR
Evaluacion con BNMR
parametros <0.9 >0.9
clinicos Si No
Si a b
No C d
Total a+c b+d

Donde:
S:al/(a+¢c¢)

E:d/(b+d)
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VPP:a/(a+b)

VPN:d/(c+d)

Finalmente, los resultados seran presentados en tablas y graficos de acuerdo con

la operacionalizacion de los datos. Se usara el programa Microsoft Excel 365.

4.5 Aspectos éticos

La presente investigacion contard con el permiso del Departamento de
anestesiologia del Hospital Arzobispo Loayza y centros quirdrgicos, asi como del
departamento de Cirugia General del pabellon 6 para la implementacion de formato
de registro y evaluacion. Se solicitara la firma de un consentimiento informado por
parte de los pacientes que deseen participar en el estudio. Respecto a la
confidencialidad, todos los documentos y registros que contengan los datos,
valoraciones e informaciones de cualquier indole seran empleados para su analisis
y no seran divulgados, sumado a ello la investigadora evitara registrar los nombres
y apellidos en la ficha de recoleccion y en su lugar se asignara un codigo o nimero

de historia clinica de identificacion a cada paciente.
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CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

CRONOGRAMA

2024

A M

Determinacién del problema
de estudio.

Implementacion
bibliografica

Elaboracién y presentacién
del perfil del proyecto de
tesis.

Elaboracién del proyecto de
investigacion de la tesis.

Aprobacién del proyecto de
investigacion

Aplicacion de laficha de
recoleccion y evaluacion de
datos

Procesamiento de datos de
la ficha.

Anélisis e interpretacion de
datos.

Formulacion de
conclusiones

Redaccién de informe final

Sustentacioén del informe
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PRESUPUESTO

Descripcion Cantidad Precio unitario Precio total
Nuevos soles
lapiceros 30 0.5 15.00
Papel A4 2 millares 0.011 44.00
Bienes
electrodos 100 0.5 50
CD 10 3.00 30.00
internet 500 horas 1.00 500.00
Servicios fotocopias 200 0.1 20.00
movilidad 50 10 500.00
Total gasto 1209.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Poblacién de

Titulo Pregunta de Obietivos Hiobtesis Tipo y disefio estudioy Instrlér:ento
investigacién J P de estudio procesamient -
o de datos recoleccion
General
Determinar la utilidad del TOF en el monitoreo del BNMR )
S L : Ho: El TOF presenta una
como complicacion en el postoperatorio inmediato en sensibilidad
pacientes programados a cirugia electiva en el Hospital ificid d VPP v VPN
Arzobispo Loayza 2024 especificidaa, y
) menor al 70% para el
Especificos monitoreo del BNMR
Determinar la sensibilidad del TOF en comparacién con la Cg?tg Z?g:g:}gﬁﬂ%l;;to
. Cual es la evaluacion clinica para el monitoreo del BNMR como gn copm aracién con los
utilci'dad del TOF complicacion en el postoperatorio inmediato en pacientes arémet?os clinicos en Todos los
LA UTILIDAD | . programados a cirugia electiva en el Hospital Arzobispo para d Tipo d pacientes
DEL TOF ENEL | ©n €l monitoreo Loayza 2024 pacientes programados a | - Tipo de. atendidos en .
MONITOREO del BNMR como ' cirugia electiva en el investigacion: el Hospital Fichas de
DEL BNMR glo rgglt'gaglrc:t]o?ig Determinar la especificidad del TOF en comparacion con la Egjpzl?zoz 4 Arzobispo oggzr\}giitlc:/r?alll Arzobispo reé:g:ggc(;oenlge
COMO P p evaluacion clinica para el monitoreo del BNMR como . Y : P ’ Loayza, - Y
N inmediato en R L - - Hi: El TOF presenta una analitico, . historia clinica
COMPLICACION acientes complicacion en el postoperatorio inmediato en pacientes sensibilidad transversal provenientes e informe
EN EL P programados a cirugia electiva en el Hospital Arzobispo e ’ o de cualquier .
POSTOPERATO p_rogr,amado_s a Loayza 2024. espeC|f|C|(_jad, VPP y0 prospectivo. region del operaFonIO_
Arzobis po Determinar el valor predictivo positivo del TOF en P BNMR como febrero a junio ’
p comparacion con la evaluacion clinica para el monitoreo e del 2024.
Loayza 20247 complicacion en

del BNMR como complicacion en el postoperatorio
inmediato en pacientes programados a cirugia electiva en
el Hospital Arzobispo Loayza 2024.

Determinar el valor predictivo negativo del TOF en
comparacion con la evaluacion clinica para el monitoreo
del BNMR como complicacion en el postoperatorio
inmediato en pacientes programados a cirugia electiva en
el Hospital Arzobispo Loayza 2024.

postoperatorio inmediato
en comparacion con los
parametros clinicos en
pacientes programados a
cirugia electiva en el
Hospital Arzobispo
Loayza 2024.




2. Instrumento de recoleccidon de datos

LA UTILIDAD DEL TOF EN EL MONITOREO DEL BLOQUEO
NEUROMUSCULAR RESIDUAL COMO COMPLICACION EN EL POST
OPERATORIO INMEDIATO HOSPITAL LOAYZA 2024

FECHA: I ]

FICHA DE RECOLECCION Y EVALUACION DE DATOS

Nombres y apellidos: DNI:
N° H. Cl: Pabellon: Cama:
I.  Caracteristicas generales
Sexo: F( )M ( ) Edad: Peso: Kg Talla: cm IMC:
RQ: R.N:
Funciones Vitales:
P.A: .
mmHg P.A: mmHg
INGRESO: | F-C SALIDA: | F-C
F.R: F.R:
Sat. O2: Sat. 02 %

Antecedentes patoldgicos:

DM ()
HTA( )
Hipotiroidismo ()

Arritmias ()
Renales ( )
Hepéticas ( )

Neuropatias( ) Otros...c.covvveveiiinnn.
ASA:
Alergias: NO ()
Sl () aque farmaco:
Diagndstico:
Cirugia
realizada:
Hora dF." inicio Fin Total min:
Anestesia
Hora de o - -
cirugia inicio Fin: Total min:
Tipo de anestesia:
. Inhalatoria:
Anestesia
general: TIVA:
Rocuronio:
Dosis: induccién: mantenimiento:
BNMND Otros:
Dosis: induccién: mantenimiento:




. TOF

Bloqueo neuromuscular residual (0.9) ()

1'] Al _fma] de Sin Blogueo neuromuscular residual (>0.9)
a cirugia 0)
Bloqueo neuromuscular residual (<0.9) ()
2-Antes (.j? la Sin Blogueo neuromuscular residual (>0.9)
entubacion )
3.- 5min Blogueo neuromuscular residual (<0.9) ( )
después de la Sin Blogueo neuromuscular residual (>0.9)
extubacién ()
Neostigmine: Dosis:
Revertor de
BNMND
Sugammadex: Dosis:

Uso de medicamentos actualmente: si ( ) No ( )

Especifique:

lll.  Evaluacion de pardmetros clinicos.

ESCALA DE RECUPERACION POSANESTESICA DE LADRETE MODIFICADO

indice

descripcién

score Tiempo en minutos

0 [5]10 |15 |30 |45 |60 |90 | 120

actividad

Mueve las 4 extremidades

Mueve solo 2 extremidades

No mueve ninguna extremidad

respiracion

Respira profundo, tose libremente

Disnea con limitaciones para toser

apnea

circulacién

PA <20% del nivel preanestesico

PA de 21 a 49% del nivel preanestesico

PA>50%delnivel preanestesico

conciencia

Completamente despierto

Responde al ser llamado

No responde

oxigenacion

Mantiene >92% SaO?2 en aire libre

Necesita inhalar O2 para mantener SaO2 de
90%

FINOIRNOIRINOIFRN O FN

Sa02 < 90% aun inhalando oxigeno

o

Total:

Resultado:

( ) Blogueo neuromuscular residual (<7 puntos)

( )Sin Bloqueo neuromuscular residual (>8 puntos)
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3. Validacion por juicio de expertos

Estimado juez experto (a):

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le solicita dar

su opinion sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjuntan:

Marque con una (X) en Sl o NO, en cada criterio segun su opinion.

Id Criterios Si | No Observacion
El instrumento recoge informacion que
1 | permite dar respuesta al problema de
investigacion.

El instrumento responde a los

2 objetivos del estudio.

3 La estructura del instrumento es
adecuada.

4 Los items del instrumento responden a
la operacionalizacién de la variable.

5 La secuencia presentada facilita el

desarrollo del instrumento.
6 | Los items son claros y comprensibles.

El nUmero de items es adecuado para
su aplicacion.

Firmay sello
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Consentimiento informado

La presente investigacion es conducida por medico Carmen Luz Salas Reynaga de
la seccién de Posgrado de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad de
San Martin de Porres. La meta de este estudio es determinar la utilidad del TOF en
el monitoreo del bloqueo neuromuscular residual como complicacion en el
postoperatorio inmediato en pacientes programados a cirugia electiva en el Hospital
Arzobispo Loayza 2024, si usted accede a ser parte de este estudio, se le pedira
brindar informacion personal, el cual sera confidencial y si tuviera alguna duda

puede finalizar con la entrevista.

Muchas gracias por su participacion.

YO con D.N.L.................... Autorizo para
que se pueda usar los datos de mi historia clinica y monitoreo anestésico durante
mi cirugia de manera voluntaria, para los fines que vea por conveniente el medico
anestesidlogo del hospital arzobispo Loayza en fines de su proyecto de

investigacion.

Firma del paciente
nombre completo del participante:
DN.................
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