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RESUMEN

Objetivo: Serealizó lacurvadedosis respuestadelbromurodeRocuronioa45niñosASAI-IIduranteuna técnicaanestésicacon tiopental-fentanyl-
óxidonitroso-oxígeno, conel objetivodedeterminar la influenciade laedaden lapotenciadelRocuronio.Material ymétodos:Sedividierona los
pacientesen tresgruposdequince:Grupo I (niñosdeunaño);Grupo II, (entre 2 y5años ) yGrupo III (conedadesde6a11años). Se realizóel
registro aceleromiográfico del pulgar con la estimulacióndel trende cuatro estímulos a2Hertz cada10 segundos.Seelaboraron curvasdosis
respuestasparacadaunodelosgruposestudiadospormediodeunaregresión linealdemínimoscuadradosdel logaritmodecadadosisadministrada
en contra de la transformación arco-seno del nivel de relajación obtenido. El análisis estadístico incluyó pruebas deT, análisis de variancia y
regresiones linealesmúltiples.SeconsideróunaPmenorde0,05paraestablecervalidezestadística, yse tomóunvalor críticodeT de2,018para
determinardiferenciassignificativas.Resultados:LasDE95,DE90yDE50(_cg/Kg)estimadas fueron:Grupo I: 249±14,235±13,180±9; Grupo II:
229±39,220±35,179±28; Grupo III: 265±27,261±22,195±15respectivamente,sindiferenciasestadísticassignificativasentresí.Conclusión: la
potencia del Rocuronio no se veafectadapor la edadenniñosde1a11años.

Palabrasclave: relajantesmusculares, rocuronio. farmacodinamia,ocuronio,anestesiapediátrica.

ABSTRACT

Objetive: Weexamined thedose-response relationshipsof Rocuroniumbromide in45children,ASAI and II, during thyopental-fentanyl- nitrous
oxide-oxygenanaesthetic technique,with the aim todetermine theage influence in thepotencyof Rocuronium.Material andmethods:Wedivided
the patients in three groups of 15: Group I (one year old), Group II ( age 2-5 years ) and Group III (age 6-11 years). We determined the
aceleromyographic register of the adductor digitiminimi using a train of four sequenceat 2Hzevery 10 s.Thedose response relationshipswas
elaborated for eachgroupby the least square linear regressionof thearc sen transformationof the level of muscular relaxationon the logarithm
of thedoseof rocuronium.Thestatisticalanalysis includedTtest, varianceanalysisandmultiple regression lines.P<0,05wasconsideredstatistically
significant, andwe tooka criticTvalueof2,018 todeterminestatisticallydifferences.Results:TheED95,ED90andED50(�cg/Kg) foreachgroup
wasGroup I: 249±14,235±13,180±9; Group II: 229±39,220±35,179±28; Group III: 265±27,261±22,195±15respectively,withoutstatistically
differences.Conclusión:ThepotenceofRocuronium isnotaffectbyage in1-11yearschildren.

Keywords:Neuromuscular relaxants:Rocuronium,anaesthesia,pediatric, pharmacodinamie, rocuronium.

Artículo original

INTRODUCCIÓN

lusodebloqueadoresneuromusculares (BNM.) constituye
un tópico importante en la anestesia pediátrica, ya que las
diferenciasanatómicasylosreflejosactivosdelasvíasaéreas

pediátricas alientan al uso de estas drogas para facilitar la
intubación endotraqueal. Las complicaciones derivadas de
la administración de Succinilcolina llevó a la Federal Drug
Administration ( F.D.A.) a emitir una resolución en 1993 en la
cual determinó que lamismaestaba contraindicada para uso
electivoenpacientespediátricos,1 loquecondujoalareevaluación
delpapeldelosbloqueantesneuromuscularesnodespolarizantes
(BNMND) en niños.

Se han podido evidenciar diferencias significativas
relacionadascon laedaden lapotenciadeunboloouna infusión

de los BNM, 2 a pesar de que algunos estudios demostraron
similar potencia con el uso de BNMND de larga duración en
niñosmenoresdeunañoyniñosmayores.3,4,5 Estasdiferencias
en lapotencia relacionadascon laedadsonmayoresconeluso
de Vecuronio que con cualquier otro relajante muscular
estudiado.6-9 Las causas de estas diferencias pueden estar
relacionadas con la madurez de los procesos de la unión
neuromuscular , cambiosen la secrecióndeacetilcolinapor los
nerviosmotores, alteraciónde los receptoresdeacetilcolinaasí
comoparticularidadesfarmacocinéticasquecaracterizananiños
dediferentesedades.10

ElbromurodeRocuronioesunrelajantede tipoesteroideo,
siendoel derivado2morfolino, 3-desacetil, 16-n-alil-pirrolidino
delVecuronio,diferenciándosedelmismoen tresposicionesdel
núcleo esteroideo, y con una potencia seis veces menor.11
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La relacióndosis respuestadelRocuronioenniñosha
sidoevaluadaporpocosinvestigadores,demostrándose
que los valores de laDE95sonmenores enneonatos
queenniñosyadultos. 12,13Otros,handeterminadoque
laDE95paraniñosde2a10añosesde0,400mg/kgy
ladosisefectivaparaproducir un90%decaídadel pri-
mer estímulo (DE90) paraniñosmenoresdeunañoy
niños mayores de un año son de 0,26 y 0,34 mg/kg
respectivamente. 14,15

Laausenciadeestudioscientíficosquecomparen
la potencia del Rocuronio en la población de niños
venezolanosconedadesdeunoaonceañosnosmotivó
a realizar unestudio prospectivo enpacientes deesta
edadsometidosacirugíageneral, utilizandocriterios y
metodología internacionalmente establecidas, y que
sirvande fundamentoobaseparaestudios futuros.

MATERIALESYMÉTODOS

Seevaluaron45pacientespediátricos,ambossexos,
conedadescomprendidasentre1y11años,escogidos
en formaaleatoria, sometidosacirugíasprogramadas
que requerían intubaciónendotraqueal.

Como criterios de exclusión se tomaron los
siguientes:
� Enfermedades que afecten la función neuro-
muscular.

�Alteraciones neurológicas, hepáticas, renales o
cardiovasculares.

� Alteraciones hidroelectrolíticas o del equilibrio
ácidobase.
ConaprobacióndelProtocolopor laComisiónde

Ética de la Institución, así como la obtención del
consentimiento de los padres de los pacientes, se
procedió a iniciar el estudio.

Los pacientes sedividieron, según suedad, en3
gruposde15pacientescadauno:

�Grupo I: pacientesdeunañodeedad.
�Grupo II: edadescomprendidasentre2y5años.
�Grupo III: edadesentre 6 y 11años.
Lospacientesrecibieronmedicaciónpre-anestésica

segúnnecesidadesclínicasconMidazolamvíaoral(dosis
de0,2a0,5mg/Kg). Ingresarona lasalaoperatoriacon
una vía periférica permeable y semonitorizaron con
electrocardiógrafo (Siemens,Siverest4900R),monitor
de presión arterial no invasiva (CritikonR), oxímetro
de pulso y capnógrafo (BCI 9000 R). La inducción
anestésicaserealizócon3a5mg/kgdeTiopentalsódico
y1 �cg/KgdeFentanyl. La ventilación (Óxido nitroso-
Oxígenoen relación2:1) se realizóde formamanual a
travésdemáscara facial,manteniendovaloresdeCO2
al final de la espiraciónentre 35y45mmHg .Mientras
duró el estudio no se administró ningún agente
halogenado y la temperatura corporal se mantuvo
dentro la normalidad.

Lamonitorización neuromuscular se realizó con
un equipo Tof Guard R, registrándose la actividad
aceleromiográfica del músculoAdductor del pulgar
como resultado de la estimulación del nervio ulnar
a 2 Hertz por 2 seg cada 10 seg. Para tal fin se
colocaron 2 electrodos en el curso del nervio ulnar,
situando el electrodo distal a nivel de la cara anterior
de lamuñeca donde la línea del surco proximal cruza
el músculo flexor ulnar del carpo. El otro electrodo
se ubicó a 3 cm de distancia en dirección proximal.
Se colocó el transductor de aceleración en el pulgar
y el sensor de temperatura en la eminencia tenar. Se
entablilló el antebrazo de forma de inmovilizar la
mano y los dedos.

Una vez perdida la conciencia, se calibró el
neuroestimulador de forma de obtener la respuesta
supramáximacomovalordereferencia.Seesperó3min
y se tomómuestra de sangre arterial de 1ml para la
determinación del perfil bioquímico. Posteriormente,
cadaunodelosgrupossedividióasuvezen3subgrupos
de5pacientes cadauno, según ladosis deRocuronio
que recibieron:

�Sub-grupoRoc160:Quienesrecibieronunadosis
únicadeRocuroniode160�cg/Kg.

�Sub-grupoRoc200:Quienesrecibieronunadosis
únicadeRocuroniode200�cg/Kg.

�Sub-grupoRoc240:Quienesrecibieronunadosis
únicadeRocuroniode240�cg/Kg.
Se registróel nivel debloqueomáximoyel tiempo

paraalcanzarloconcadaunadelasdosisadministradas
segúnlacaídadelaprimerarespuestadel trendecuatro.

METODOLOGÍAESTADÍSTICA
Seelaboraroncurvasdosisrespuestaparacadauno

de los grupos estudiados pormedio de una regresión
linealdemínimoscuadradosdel logaritmodecadadosis
administrada,encontrade la transformaciónarco-seno
delnivelderelajaciónobtenido.SeestimólaDE50,DE90
yDE95paracadaunodelosgrupos.Secompararon las
pendientes de cadaunade las curvas obtenidas y las
DE50,DE90,DE95pormediodeunapruebadeT.Se
compararon las variables demográficas y el perfil
bioquímico de cada grupo con el resto, por medio
de un análisis de variancia; en caso de existir
diferencias estadísticas se aplicó una prueba deTde
mínimas diferencias, para separar los grupos. Se
realizó una regresión linealmúltiple para cada grupo
y en la totalidad de la muestra, con el fin de
determinar el efectode lasdistintas variablesmedidas
en la caída de la primera respuesta al tren de cuatro,
utilizando una prueba de T para medir la influencia
de los predictores. Se consideró una p<0,05 para
establecer validez estadística, y se tomó un valor
crítico de T de 2,018 para determinar diferencias
significativas.
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RESULTADOS

Todos los pacientes permanecieron hemodiná-
micamente estable mientras duró el estudio. La
temperatura (ºC) se mantuvo dentro de límites
normales, con valores promedios y desviaciones
estándares de 36,93 ± 0,23 para el Grupo I; 36,97 ±
0,24 para el Grupo II y de 36,92 ± 0,22 para el Grupo
III, noexistiendodiferenciassignificativasentre los tres
gruposenestudio.

Conrespectoalaedad,pesoytallasepudoapreciar
diferenciassignificativasentre losgruposdeestudio,con
valores críticos deTde10,140, 3,54 y 5,961 respecti-
vamente.Entodos losgruposhubounligeropredominio
del sexomasculino (tabla1).

Los valores dehemoglobina, hematocrito, sodio,
potasio, calcio iónico, cloro y albúmina sérica no
mostrarondiferenciassignificativasentre losgruposen
estudio (valores críticos de comparaciónmenores de
2,018) (Tabla2).

Encuantoa losparámetrosgasométricos,sepudo
evidenciar diferencias significativas, en relaciónconel
pH, cuando se comparó elGrupo II, con promedio de

7,33±0,33, conelGrupo I (promedio de7,38±0,05) y
con elGrupo III (promedio de 7,38 ±0,03); cuando se
comparóelGrupo I yelGrupo III entre sí, noexistieron
diferencias significativas. LaPCO2 (mmHg)nomostró
diferenciasentre losgruposenestudio. Enrelacióna la
PO2 (mmHg) se observaron diferencias significativas
cuando comparamos los pacientes del Grupo I
(promedio de 183,53 ± 33,99) con los del grupo de
Grupo III (promediode153±39,05), conunvalorcrítico
de comparación de 27,120; pero no hubo diferencias
cuandocomparamoscadaunodeesosgrupos conel
Grupo II (promedio de 157,60 ± 37,19). El exceso de
base (mmol/Lto)mostró diferencias entre el Grupo II
(promedio de -3,97 ±2,43) y el resto de los grupos
estudiados (Grupo I con promedio de -2,11 ±2,87 y
Grupo III conpromedio de -1,47±2,0).Apesar queno
hubo diferencias estadísticas significativas entre los
gruposestudiadoscon respectoa losnivelesdeHCO3
(mmHg),seaprecióqueelGrupo II (promediode20,69
±2,75) presentó nivelesmenores que el resto de los
grupos (Grupo I con promedio de 22,39 ±2,22;Grupo
III conpromedio de22,24±2,04) (Tabla 3).

Lasdosisefectivasestimadassegúnlacurvadedosis
respuesta para cada grupo nomostraron diferencias
significativasentre los tresgrupos(tabla4).LaDE95del
grupoengeneralseestimóen243±27�cg/Kg; la DE90
en232±25�cg/Kgy laDE50en185±18�cg/Kg.

Al aplicarseel análisis de regresión linealmúltiple
a todos lospacientesdel estudio, incluyendo todas las
variablesregistradas,sepudoevidenciarquesololaedad
y el logaritmo de la dosis administrada mostraron
correlacióncon lacaídade laprimerarespuestadel tren
decuatroestímulos(tabla5).Cuandoseaplicóelanálisis
de regresión múltiple a cada uno de los grupos
estudiados, solo el logaritmode la dosis administrada
tuvo relación con la caída de la primera respuesta del
tren de cuatro en losGrupo I yGrupo II,mientras que
enelGrupoIII seencontrócorrelaciónestadísticamente

Tabla I. Datos demográficos. Pacientes pediátricos bajo
relajación muscular con bromuro de Rocuronio. Valores
promedios,desviacionesestándares,porcentajes.

DATOS
DEMOGRÁFICOS

EDAD(meses)*
PESO(Kgs)*
TALLA(cm)*
SEXO(m/f)**

GRUPOII
(N=15)
X(DE)

46,67(10,57)
15,58(2,29)
102,20(7,30)
60/40

* Existendiferenciasestadísticamentesignificativasentre
lostresgruposestudiados(Tmayorde2,018)

** Datosexpresadosenporcentajes.
FUENTE:Hojade recoleccióndedatos

GRUPOI
(N=15)
X(DE)

16,73(3,63)
10,82(1,26)
76(4,02)

53,33/46,67

GRUPOII I
(N=15)
X(DE)

107,93(13,76)
27,56(7,91)
128,20(11,26)
66,67/33,33

GRUPOS

Tabla2.Perfilbioquímico.Pacientespediátricosbajorelajación
muscular con bromuro deRocuronio. Valores promedios,
desviacionesestándares.

PERFILBIOQUÍMICO

HEMOGLOBINA(gr%)
HEMATOCRITO(%)
SODIO(meq/lt)
POTASIO(meq/lt)
CLORO(meq/lt)
CALCIO(meq/lt)
ALBÚMINA(gr%)

GRUPOII
(N=15)
X(DE)

11,55(1,11)
35,58(3,35)
136,47(3,02)
3,63(0,4)
101,87(2,2)
1,24(0,11)
3,68(0,45)

FUENTE:Hojade recoleccióndedatos

GRUPOI
(N=15)
X(DE)

11,28(1,20)
36,28(3,44)
137(3,07)
3,67(0,36)
103,53(1,96)
1,3(0,18)
3,79(0,25)

GRUPOII I
(N=15)
X(DE)

11,78(1,06)
36,66(3,20)
137,4(2,23)
3,46(0,47)
102,27(2,89)
1,24(0,14)
3,74(0,45)

GRUPOS

Tabla 3. Datos gasométricos. Pacientes pediátricos bajo
relajación muscular con bromuro de Rocuronio. Valores
promedios,desviacionesestándares.

DATOS
GASOMÉTRICOS

pH
PCO2(mmHg)
PO2(mmHg)

Excesobase(mmol/Lt)
HCO3(mmol/Lt)

GRUPOII
(N=15)
X(DE)

7,33(0,33)*
36,76(5,34)
157,6(37,19)
-3,97(2,43)*
20,69(2,75)

* ExistediferenciaestadísticamentesignificativaconrespectoaGrupoIyaGrupoII
(Tmayorde2,018).

** DiferenciassignificativasentreGrupoIyGrupoIII(Tmayorde2,018)
FUENTE:Hojade recoleccióndedatos

GRUPOI
(N=15)
X(DE)

7,38(0,05)
36,5(4,25)

183,53(33,99)**
-2,11(2,87)
22,39(2,22)

GRUPOII I
(N=15)
X(DE)

7,38(0,03)
36,86(4,76)
153(39,05)**
-1,47(2,0)
22,24(2,04)

GRUPOS
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significativa entre el nivel de bloqueo y los niveles de
calcio iónico,hemoglobinayhematocrito, latemperatura,
laedadyel logaritmode ladosisadministrada.

Las comparaciones entre las pendientes de las
curvas de dosis respuesta demostraron que existen
diferenciassignificativasentre lasdelGrupoI (pendiente
de207,073)yGrupo II (pendientede60,0816),conuna
T de 4,969, y entre las del Grupo II y el Grupo III
(pendiente de 196,483), con una T de -4,137. Las
pendientes de las curvas de los Grupos I y III no
mostrarondiferenciasentreellas.El índicedecorrelación
(R2) para lacurvadedosis respuestadeGrupo I fuede
0,907,ElR2 de lacurvadosis respuestade losGrupo II
fue0,4006yelR2 de lacurvadedosis respuestade los
Grupo III fue de 0,8119 (Figura 1). El R2 para la curva
obtenidaparael grupoengeneral fuede0,7693.

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en el presente estudio
determinan que las dosis efectivas necesarias para
producir un 50,90 y 95% de caída de la primera
respuesta del tren de cuatro con el bromuro de
Rocuronio, no se ven afectadas por la edad cuando
se incluyen a pacientes pediátricos de 1 a 11 años.
Estos resultados nos obligan a revisar algunos
aspectos interesantes en relación con los procesos
de maduración y desarrollo de los niños, así como
analizar ciertas propiedades de los relajantes
musculares quepuedanexplicar estos hallazgos.

La potencia de los relajantesmusculares puede
verse afectada por múltiples factores, que pueden
corresponder a razonesmetodológicas, geográficas,
diferencias relacionadas con el sexo, edad, técnicas
anestésicas y estadodelmedio internode los pacien-
tes.16,17 En nuestro estudio se utilizaron estrictos
criterios de exclusión, y se intentó controlar todos los
elementos conocidos (excepto la edad) quepudieran
interferir con el bloqueo neuromuscular, demodo de
evitar su influencia sobre los resultados obtenidos.
Aunquelamedicaciónpre-anestésicautilizadaseajustó
a lasnecesidadesdecadapaciente, espocoprobable
que esto conllevara a alteraciones importantes en
nuestrosresultados,debidoaqueelmidazolamnoejerce
ningúnefectosobrelaplacaneuromuscular,niantagoniza
a losBNM.18

Algunosestudioshancomparadolatécnicadedosis
únicay la técnicadedosisacumulativasparaelaborar la
curva de dosis respuesta de los BNM, obteniéndose
valoresdedosisefectivasmenorescuandoseutiliza la
técnica de dosis única.19,20 Por otra parte, algunos
investigadores han encontrado que la potencia de un
BNMde rápida distribución y eliminación puede ser
subestimada cuando se utiliza el método de dosis
acumulativas.21 En vista que se dispone de poca
información referentea la farmacocinéticadelbromuro
de Rocuronio en la población infantil, en esta
investigaciónseoptópor elmétododedosis únicapor
considerarlo sencillo y confiable.

La determinación de la relación entre la potencia
delRocuronioy laedadhasidorealizadaanteriormente
porMotschy col y porMeretoja y col 12,13 demostrando
que losvaloresde laDE95eranmenoresenneonatos
que en niños y adultos. Wierda y col 15 calcularon la
dosisefectivaparaproducirun90%decaídadelprimer
estímulo (DE90)para losgrupo Imenoresdeunañoy
niñosmayores de un año (0,26 y 0,34mg/kg respec-
tivamente).Enestosestudiossecompararongruposde
neonatosomenoresdeunaño, conniñosmayores.El
presente estudio sólo se compara la potencia del
Rocuronioentregruposdeniñosconedadesdeunoa
onceaños.

LasDE95,DE90yDE50paracadaunode losgru-
posestudiadosnomostrarondiferenciassignificativas.
Estas dosis efectivas delRocuronio están en relación
directa con el volumen de distribución y su con-
centración plasmática en unmomento determinado.
El Rocuronio se distribuye especialmente en el
compartimientoextracelular, el cual constituyeungran
porcentajedelaguacorporal totalen los reciénnacidos,
yposteriormentedisminuyey tomavaloressimilaresal
de los adultos después del primer año de vida.
Las concentraciones plasmáticas del Rocuronio
dependendesuuniónaproteínas(seunea laalbúmina
aproximadamenteenun25%)ydelasdosisadministradas.

Tabla 4. Dosis efectivas 50, 90 y 95. Pacientes pediátricos
bajo relajaciónmuscular conbromurodeRocuronio.Valores
promedios,desviacionesestándares.

DOSIS
EFECTIVAS

DE95(�cg/Kg)
DE90(�cg/Kg)
DE50(�cg/Kg)

GRUPOII
(N=15)
X(DE)

229(39)
220(35)
179(28)

FUENTE:Hojade recoleccióndedatos

GRUPOI
(N=15)
X(DE)

249(14)
230(13)
180(9)

GRUPOIII
(N=15)
X(DE)

265(23)
261(22)
195(15)

G R U P O S

Tabla5. Predictores significativos de una regresión lineal
múltiple.Pacientespediátricosbajo relajaciónmuscular con
bromurodeRocuronio.Valoresabsolutos.

PREDICTORES

CONSTANTE
EDAD(meses)
TALLA(cms)

LOG.DOSIS(�cg/Kg)

ERRORESTÁNDAR

21,265
0,143
0,253
19,409

* Val idezestadíst ica.
FUENTE:Hojade recoleccióndedatos

COEFICIENTE

144,549
-0,322
0,418
164,734

TSTUDENT

6,80
-2,25
1,65
8,49

P

0,000
0,030*
0,106
0,000*
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Ennuestra investigación se tomaronaniñosmayores
de unaño, en los que los procesos de la unión neuro-
muscular ya están lo suficientemente maduros y la
distribución del agua corporal total se asemeja a la de
losadultos.22,23 Losnivelesdealbúminanodemostraron
diferenciassignificativasentre lostresgruposdelestudio.
Estasrazonespuedenexplicar laausenciadediferencias
entre las dosis efectivas calculadas para losGrupo I,
Grupo II y Grupo III.

Algunos investigadoreshan realizado la curvade
dosis respuesta para la población pediátrica, como
Wierdaycol 15 (DE90de340�cg/Kg,paraunapoblación
de 1 a 8 años) yWolf y col 15 (DE95de404±135 �cg/
Kg,paraunamuestrade45pacientesconedadesentre
2y10años)14,15.LaDE95yDE90estimadasennuestro
estudio para el grupo en general (45 niños de 1 a 11
años) fueron 243 �cg/Kg ± 27 y 232 �cg/Kg ±25
respectivamente, los cuales resultan ser significa-
tivamente inferiores a los estimados por los autores
citadosanteriormente.Estasdiferenciaspuedendeberse
a la utilizacióndedistintosmétodosdemonitorización
neuromuscular (aceleromiografíavselectromiografía)y
a las técnicas anestésicas, por lo que comparaciones
entre dichos estudios y el realizado por nosotros no
arrojan resultadosconcluyentes.

En algunos estudios se ha descrito una gran
variabilidaden la respuesta ante la administración del
Rocuronio (yotros relajantesmusculares)enpacientes
de todas lasedades.Ennuestroestudio, lospacientes
delGrupo IImostrarongranvariabilidadde respuesta,
lo que conllevó que el índice de correlación para este
grupono fuera significativo (R2 de0,4006) yaque, por
otra parte, la pendiente de la curva obtenida para los
pacientes del Grupo II resultara significativamente
diferente a la de los otros dos grupos enestudio.

El estado ácido básico constituye un factor que
puedealterar larespuestaantelosrelajantesmusculares,
aunquequizás resulte ser que las concentracionesde
hidrogenionesextracelularesnosean tan importantes
como resulta el pH intracelular y el estado hidroelec-
trolítico.24 Cuando comparamos los tres grupos
tomandoen cuenta las variables observadas (excep-
tuando edad, peso y talla), solo se pudo apreciar
diferencia significativaenel estadoácidobásicoen los
niñosdelGrupoII,quienespresentaronunphmásácido
queel restode losgrupos,ynivelesmenoresdeexceso
debaseybicarbonatoencomparaciónconlospacientes
queconformaron losGrupo I y III. Estadiferenciaenel
estadoácidobásicodelGrupo II, pudocontribuir aque
se acentuara la variabilidad de la respuesta ante la
administracióndeRocuronio.

Apesardelapocacorrelaciónapreciadaenlacurva
dedosis respuestadelGrupo II, consideramosque las
dosis efectivas calculadas para dicho grupo son
suficientemente válidas, debido a que el índice de

correlaciónpara la curva dedosis respuesta obtenida
cuandoincluimosatodos lospacientesenunsologrupo
resultó ser bastante significativo (R2 de 0,7693), y las
DE95,DE90yDE50obtenidasmedianteestacurvano
sonestadísticamentediferentesalasobtenidasparacada
grupoporseparado.

Se puedeapreciar que lasDEestimadas para el
grupo de niños pertenecientes al Grupo III son
mayores,aunquesindiferenciaestadísticasignificativa,
que las estimadas para los Grupos II y I. Esto
corrobora los resultados arrojados por medio del
análisis de regresión linealmúltiple aplicado al grupo
en general, donde se observa una correlación
estadística significativa entre la edad y el logaritmo
de la dosis administrada con la respuesta muscular
obtenida.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es el
pequeño tamañode lamuestra, lo queunidoa la gran
variabilidad de respuesta ante la administración de
relajantesmusculares, pueden restarle consistenciaa
nuestros resultados.Debidoaesto, resultaconveniente
en la práctica clínica rutinaria considerar la utilización
demonitoresparaevaluar la respuestaneuromuscular,
especialmenteen lapoblaciónpediátrica.

Pormediodel presenteestudio sepuedeconcluir
que la potencia del bromuro de Rocuronio no se ve
afectada por la edad en la población infantil de 1 a 11
años.Deigualmaneraseconcluyequelasdosisefectivas
necesariasparaproducirun50%,90%y95%derelajación
muscular obtenidas en nuestro estudio son signi-
ficativamentemenoresquelasreportadasenla literatura
científica internacionalparapacientesdelmismogrupo
deedades.Sesugiererealizarnuevasinvestigacionescon
relajantes musculares en la población infantil, con
muestrasmayores, incluyendoapacientesmenoresde
unañoyneonatos.
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