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Evaluation of the recovery of the neuromuscular block by rocuronio at a dose
calculated by lean weight versus dose calculated by ideal weight
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RESUMEN

Introduccioén: En la actualidad, existen dudas respecto a
como dosificar relajantes neuromusculares en pacientes con
sobrepeso. Se recomienda dosificar rocuronio a peso ideal, pero
ya que este tipo de dosificacién no toma en cuenta el porcentaje
de tejido graso, representa un aumento en el riesgo de paralisis
neuromuscular residual. Objetivo: Comparar la recuperacion
del bloqueo neuromuscular con rocuronio al administrarlo con
base en peso magro en comparacién con peso ideal. Material
y métodos: Se aplicé un ensayo clinico controlado, doble
ciego a 100 pacientes, quienes fueron aleatorizados en dos
grupos (grupo M y grupo I) para administrar rocuronio con
ED95 (600 pg/kg) calculado a peso magro y peso ideal. Registro
de TOF: basal (t0), al final de la inyeccién de rocuronio (t1),
tiempo en alcanzar la maxima supresiéon de T1 (t2), tiempo
en alcanzar el 25% de T1 (t3) y tiempo hasta la recuperacion
del 75y 90% de T1 (t4 y t5). Resultados: No se encontraron
diferencias significativas en las condiciones generales, en el
grupo M se observé un tiempo de latencia mas prolongado y
una recuperacion clinica completa (> 90% T1) mas rapida
estadisticamente significativas (p < 0.05). Conclusiones: La
recuperacion del bloqueo neuromuscular tras la administracion
de rocuronio calculado a peso magro es significativamente méas
rapida en comparacion con el uso de peso ideal, generando asi
una reduccion del riesgo de relajacién neuromuscular residual.

Palabras clave: Rocuronio, peso magro, peso ideal, relajacion
neuromuscular residual.

Nivel de evidencia: I1

ABSTRACT

Introduction: There are currently doubts about how to
dose neuromuscular relaxants in overweight patients. It
is recommended to dose rocuronium at ideal weight, but,
since this type of dosage does not consider the percentage of
fatty tissue, it represents an increase in the risk of residual
neuromuscular paralysis. Objective: To compare the recovery
of neuromuscular block with Rocuronium when administered
based on lean weight compared to idea weight. Material and
methods: A double-blind, controlled clinical trial was applied
to 100 patients who were randomized into two groups (group
M and group I) to administer rocuronium with ED95 (600 ug/
kg) calculated at lean weight and ideal weight. TOF record:
basal (t0), at the end of the rocuronium injection (¢1), time to
reach the maximum suppression of T1 (t2), time to reach 25%
of T1 (¢3) and time to recovery of 75 and 90% of T1 (t4 and t5).
Results: No significant differences were found in the general
conditions, in the group M a longer latency time was observed
and a complete clinical recovery (> 90% T1) faster statistically
significant (p < 0.05). Conclusions: The recovery of the
neuromuscular block after the administration of rocuronium
calculated at lean weight is significantly faster compared to the
use of ideal weight, thus generating a reduction in the risk of
residual neuromuscular relaxation.

Keywords: Rocuronium, lean weight, ideal weight, residual
neuromuscular relaxation.
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INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), el sobrepeso y la obesidad se definen como
una acumulacién anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud.!2 México tiene la
segunda prevalencia (33% de los adultos) mas alta de
obesidad, segiin la Organizacién para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémicos; y la més alta propor-
ci6n general de poblacién con sobrepeso u obesidad
(73%).2 E1 aumento universal en la prevalencia de
obesidad y sobrepeso ha causado que los anestesidlo-
gos se vean enfrentados con frecuencia a anestesiar
pacientes con IMC elevados,* cuyo estado conlleva
mayores complicaciones como la presencia de rela-
jacién neuromuscular residual.?® Pese a esto, atn
existen dudas respecto a coémo dosificar las drogas en
estos pacientes. La literatura recomienda dosificar
rocuronio con base en el peso ideal,” pero ésta sélo es
una sugerencia, dado que este tipo de dosificacién no
toma en cuenta el porcentaje de tejido graso, lo cual
representa aumento en el riesgo de paralisis neuro-
muscular residual.8-10 Por estas razones, se decidié
disenar un estudio con el objetivo general de compa-
rar la recuperacién del bloqueo neuromuscular con
rocuronio al administrarlo con base en el peso magro
en comparacién con peso ideal.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un ensayo clinico controlado, aleatoriza-
do, doble ciego, previa autorizacion del protocolo
del Comité de Etica e Investigaciéon del hospital. Se
realiza el estudio en pacientes derechohabientes del
ISSSTE, sometidos a cirugia bajo anestesia general
balanceada, en el Hospital Regional «Gral. Ignacio
Zaragoza».

El calculo de la muestra se realizé con base en la
férmula de comparacién de dos o més proporciones
con nivel de confianza del 90%, poder estadistico de
80 y 10% de pérdidas. Cada grupo cuenta con 50 pa-
cientes. Con base en la asignacién aleatoria de pacien-
tes a través de una tabla de nameros aleatorios, éstos
fueron distribuidos en los siguientes dos grupos:

* Grupo M: pacientes con dosis ED95 (600 pg/kg)
de rocuronio calculados a peso magro.

e Grupo I: pacientes con dosis ED95 (600 pg/kg) de
rocuronio calculados a peso ideal.

Los pesos se calcularon con base en la férmula de
Lemmens para peso ideal (PCI = 22 X (estatura en

m)?) y la férmula de James para peso magro para pa-
cientes con IMC de hasta 43 kg/m? (120 kg) (PCM =
(9270 x TBW) / (8,780 + 244 x BMD).

Los procedimientos quirargicos idéneos para la
elaboracién del protocolo de investigacion fueron se-
leccionados de acuerdo con la programacién quirtr-
gica diaria. El anestesiélogo responsable del procedi-
miento y el paciente desconocian a qué grupo fueron
asignados (doble ciego), contamos con la participa-
ci6én de un tercer anestesiélogo encargado de pre-
parar los medicamentos de la forma estandarizada,
quien completé con solucidn fisiolégica 0.9% para un
volumen de 5 cm3 y entreg6 la jeringa al médico apli-
cador rotulada con el folio correspondiente.

Previa valoracion preanestésica y explicacién del
procedimiento, asi como riesgos y posibles complica-
ciones, se solicita autorizacién por el paciente con fir-
ma de consentimiento informado.

Se ingresaron y se colocé acceso venoso periférico
calibre #18, con solucién cristaloide para electrocar-
diografia en DII, pulsioximetria para saturacién de
O, y frecuencia cardiaca, presién arterial no invasi-
va, la monitorizacién neuromuscular se efectué con
acelerografia, (TOF-Driger® Infinity Delta series).
Se colocan los electrodos en el borde cubital del an-
tebrazo contralateral al canalizado con la solucién
fisiol6gica, se instala el dispositivo de precarga del
pulgar y el resto de los dedos se inmovilizan fijando-
los al apoya-brazo de la mesa quirdrgica. Se utiliza la
primera respuesta del TOF (T1) para la evaluaciéon
del bloqueo neuromuscular.!!

Se realiza ansidlisis midazolam 30 pg/kg, pre-
via preoxigenacién por cinco minutos se realiza la
induccién de la anestesia con fentanilo a 3 ug/kg
y propofol 2 mg/kg. Después, se realiza la calibra-
cién del estimulo supraméximo del aceleromi6gra-
fo, tras lo cual se administra el rocuronio segtn la
dosis determinada para cada grupo y se inicia la
monitorizacién del tren de cuatro estimulos (TOF)
con un estimulo basal, se contintia cada dos segun-
dos hasta obtener la supresién de T1 y se continda
cada cinco minutos durante toda la cirugia. Se con-
sider6 como tiempo cero el estimulo basal, tiempo
1 (t1) al final de la inyecci6n de rocuronio. La in-
tubacién traqueal se realiza una vez alcanzado el
maximo de supresién de T1,!? mediante laringosco-
pia directa se coloca sonda orotraqueal, se insufla
neumotapén para evitar fugas y se conecta a cir-
cuito anestésico cerrado modo control por volumen
con FiO, 100%, flujo 2.7 L/min, presién maxima de
35 cmH,0 volumen tidal a 6.6 cm?/kg (peso ideal),
frecuencia respiratoria de 14 y PEEP 3, y se veri-
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fica la capnografia inmediatamente después de la
intubacién traqueal.

El mantenimiento de la anestesia se realiza con
desflurano a CAM de 0.7-1.0 y fentanilo en bolos de
50-100 pg cada 20 min con tasas finales de 3-4 pg/
kg/h. Emersién por lisis metabélica, extubacién con
una relacién T4/T1 > 1, si la relacién T4/T1es < 1
al final de la cirugia se revertira con sugammadex
segun nivel de bloqueo neuromuscular (bloqueo
moderado 2 mg/kg, profundo 4 mg/kg e intenso 16
mg/kg). Pasaran a Unidad de Cuidados Postanesté-
sicos (UCPA) al obtener una puntuacién de la esca-
la de Aldrete de 9.

De la monitorizacién del TOF se registrara el
estimulo basal (t0) al final de la inyeccién de rocu-
ronio (t1), tiempo en alcanzar la maxima supresién
de T1 (t2), tiempo en alcanzar el 25% de T1 (t3) y
el tiempo hasta la recuperacién del 75 y 90% de T1
(t4 y t5).

Tabla 1: Descripcion demografica.

Grupo M Grupo |

(n=50) (n=50)
Edad (afios) 49.88 + 16.7 50.96 + 15.6
Muijeres (%) 56 66
Hombres (%) 44 34
ASA (lI/11) (%) 92/8 94/6
Peso (kg) 7366 £ 1314 7328 + 14.16
Altura (m) 1.62 £ 0.09 1.61 £ 0.08
IMC (kg/m?) 2789 + 420  27.92 + 455
Peso magro (kg) 4360 + 5.99 4328 + 6.08
Peso ideal (kg) 58.22 + 6.98 57.7 + 6.20

M = Peso magro, | = Peso ideal.

Tabla 2: Efectos de rocuronio en el bloqueo neuromuscular segun dosis calcula-
da a peso magro vs peso ideal.

Grupo M Grupo |

(n=50) (n=50)
Onset time (min)* 514 + 32 414 + 20
Duracion clinica 25% (min)* 321 £ 130 402 £ 145
indice de recuperacion 25-75% (min) 26.1 + 143 29.0 + 17.3
TOF 0.9% 725 £ 225 87.3 £ 301

Valores en medias + DE. Grupo M: peso magro, Grupo I: peso ideal. Onset time: tiempo
entre el inicio de la inyeccidn de rocuronio y méxima depresion de T1 (abolicion de respuesta
neuromuscular). Duracion clinica del 25%: tiempo entre la administracion de rocuronio y la
recuperacién de 25% de la contraccién neuromuscular de T1. indice de recuperacion 25-75%:
intervalo de tiempo entre 25 y el 75% de la recuperacion de la contraccion neuromuscular
de T1. TOF 0.9,:tiempo desde la inyeccién del rocuronio hasta la recuperacion del blogueo
neuromuscular del TOF, ratio del 0.9. *p < 0.05 grupo M vs grupo |.
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De los datos registrados se analizaran: el tiempo
de inicio de acci6n (tiempo transcurrido desde el final
de la inyeccién del rocuronio hasta la maxima depre-
sién de T1), la duracién clinica (tiempo transcurrido
hasta el 25% de T1), el tiempo hasta la recuperacion
espontanea al 75 y 90% de T1, y el indice de recupe-
raciéon 25-75 (intervalo de tiempo transcurrido entre
el 25y 75% de la recuperaciéon de T1).

Se incluyeron pacientes con autorizacién por fir-
ma de consentimiento informado, edad 30-80 anos,
sexo hombres y mujeres, ASA Iy II, sometidos a pro-
cedimientos quirtrgicos bajo anestesia general balan-
ceada. Se excluyeron pacientes con obesidad grado 3 o
mayor, cualquier grado de desnutricion, via aérea difi-
cil no prevista, patologias neuromusculares, enferme-
dad renal o hepatica o hipersensibilidad al rocuronio.
Se eliminaron aquéllos que presentaron reversiéon de
bloqueo neuromuscular debido a suspensién de even-
to quirargico, eventos quirargicos que no cumplan el
tiempo minimo de efecto del farmaco, estado de cho-
que y uso de secuencia de intubacién rapida.

RESULTADOS

El analisis estadistico se realiz6 con base en el pro-
grama Epi Info 7.0 para Windows. El analisis des-
criptivo se llevé a cabo considerando media, desvia-
cién estandar (DE) y porcentaje; para el estudio ana-
litico se realiz6 una prueba de Kruskal-Wallis para
dos grupos con una p < 0.05. Sin diferencias signifi-
cativas en los dos grupos (Tabla 1).

En cuanto a la relajacién neuromuscular se ob-
tuvieron los resultados que se muestran en la Ta-
bla 2 y Figura 1.

DISCUSION

En el presente estudio se reporté un tiempo de ini-
cio de accibn significativamente (p < 0.01) mas cor-
to, basado en dosis estandarizadas calculadas a 0.6
valores en mg/kg de rocuronio bajo el esquema po-
solégico de peso ideal, el cual permiti6é alcanzar un
maximo de bloqueo (cero respuestas T1) en 4.14 mi-
nutos, comparado con el tiempo de inicio al adminis-
trar el farmaco a dosis basadas en peso magro (5.14
min), resultados que se asemejan a estudios como el
de Zhang Jing y colaboradores.!3 Debido a esto, re-
sulta primordial considerar que el inicio de accién
y las condiciones adecuadas para la intubacién oro-
traqueal se presentaran en un mayor tiempo y, por
lo tanto, la dosificacién basada en el peso magro no
resulta recomendable en pacientes con datos predic-
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Grupo M: peso magro, Grupo I: peso ideal. Onset time: tiempo entre el inicio de la in-
yeccion de rocuronio y méxima depresion de T1. Indice de recuperacion 25-75%: in-
tervalo de tiempo entre 25 y el 75% de la recuperacion de la contraccion neuromus-
cular de T1. TOF 0.9: tiempo desde la inyeccidn de rocuronio hasta la recuperacion
del bloqueo neuromuscular con TOF, ratio del 90%. *p < 0.05 grupo M vs grupo |.

Figura 1: Efectos de rocuronio en el bloqueo neuromuscular segun dosis
calculada a peso magro vs peso ideal.

tivos de ventilacién y/o intubacion dificil, ni en pa-
cientes con riesgo de broncoaspiracion.

Los resultados respaldan el uso de rocuronio
como agente de bloqueo neuromuscular calculado
a peso magro, puesto que se evidencia una recupe-
raciéon (TOF 0.9) estadisticamente significativa (p
< 0.05) en menor tiempo, en comparacién con los
pacientes a quienes se administré el relajante calcu-
lado a dosis por peso ideal, el cual disminuy6 el ries-
go de relajacién neuromuscular residual. También
el tiempo de duracién clinica (TOF 25%) mostré
acortamiento significativo (p < 0.01) a peso magro;
resultados similares a los ya presentados en estu-
dios anteriores'* sugieren que su uso deberia estar
indicado primordialmente en pacientes sometidos a
cirugias en las cuales no sea imperativa la relajaciéon
neuromuscular para proveer condiciones especiales
con respecto a las necesidades del procedimiento
quirargico.

En cuanto al indice de recuperaciéon 25-75%, fue
mas prolongado en los pacientes que recibieron dosis
de rocuronio por peso ideal (29 min vs 26.1 min); sin
embargo, esta diferencia no fue estadisticamente sig-
nificativa (p = 0.38), lo cual sugiere que el rocuronio
es un relajante neuromuscular que carece de efecto
acumulativo cuando se calcula bajo este tipo de es-
quema posolégico.1®

Aunque muchos de los resultados se correlacio-
nan con estudios anteriores, atin resulta insuficiente
la evidencia en el uso de peso magro en comparacién

con peso ideal para determinar el tiempo de recupe-
racion del bloqueo neuromuscular y el beneficio de su
uso. Aunque los resultados del presente estudio fue-
ron significativamente estadisticos, son necesarios
mas estudios para determinar de forma satisfactoria
la reduccién del riesgo de bloqueo neuromuscular re-
sidual, asi como la incidencia de efectos adversos re-
lacionados con la farmacocinética del medicamento.

CONCLUSIONES

El rocuronio representa un relajante neuromuscu-
lar de caracteristicas deseables para la induccién y
mantenimiento de la anestesia general, que lo ha-
cen un faArmaco con comportamiento farmacociné-
tico y farmacodinamico estable y altamente prede-
cible. Si se administra a dosis calculadas con base
en el peso magro, disminuye de forma significativa
el riesgo de relajacién neuromuscular residual. De
igual forma, se caracteriza por presentar un tiempo
de accién corto que lo hace adecuado para cirugias
de corta duracién o aquéllas en las cuales, por la
naturaleza del procedimiento quirdrgico, no se re-
quieren condiciones especiales de mantenimiento de
la relajacién neuromuscular durante el transquirtr-
gico. No obstante, se debe tener en cuenta que la
administracién basada en peso magro condiciona un
tiempo de inicio de accién mayor, lo cual conlleva en
forma inherente el retraso en la presencia de con-
diciones ideales para la intubacién orotraqueal, por
lo cual no es recomendable su uso en pacientes con
riesgo de broncoaspiraciéon o signos de ventilacién
y/o intubacién dificil.
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