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RESUMEN

El uso de bloqueantes neuromusculares es un tema usual en anestesia y
cuidado intensivo. Desde las primeras descripciones de su uso clinico, se
han comentado tanto sus beneficios como sus potenciales riesgos, elementos
gue permanecen sin mayores cambios hasta nuestros dias. Adicionalmente,
la multitud de moléculas, las indicaciones relativas y la falta de adecuados
sistemas de monitoria tornan dificil la toma de decisiones. Un grupo de
anestesidlogos provenientes de diferentes regiones del pais, se ha reunido
en un intento por profundizar en este interesante tema de estudio, para asi
entender y dar un uso racional para estos medicamentos. El objetivo de este
articulo es presentar los resultados de sus conclusiones como un elemento
para el mejoramiento de nuestra practica clinica
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SUMMARY

Neuromuscular blockers and their use are usual concern in anesthesia and
intensive care. Since their introduction not only benefits but also adverse
effects have been described; facts without a big change nowadays. In addi-
tion, many molecules, relative indications and a lack of adequate monitoring
systems turn decision making a difficult issue. A team of anesthetists from
all over the country, in a quest for going deep in the study of neuromuscular
blockers, has been meeting together looking for a better understanding and
a consequent better clinical use of these drugs. The aim of this article is to
present the results of their conclusions as an element of improvement of our
clinical practice.

Key words: Neuromuscular blockers, muscle relaxants, neuromuscular moni-
toring, TOF, residual neuromuscular blockade, Intensive Care.

El apropiado uso de los bloqueadores neuromusculares
(BNM) hasido una preocupacion frecuente dentro dela préac-
ticaclinicadelaAnestesiologiay el Cuidado Intensivo. Desde
la introduccion de estos medicamentos a la préctica clinica
por Griffith et al®, se describieron ademds de sus beneficios
los riesgos asociados a su uso. Hoy en dia con la evidencia
disponible, los bloqueadores neuromusculares contintian

siendo muy importantes en lapréctica de la anestesia a pesar
de ser claramente generadores de riesgo®®),

La dificultad del tema se hace evidente desde la formacién
del profesional hastala préactica diaria del especiadista; pues
los blogueadores neuromusculares corresponden a la clase
terapéutica con lamayor cantidad de moléculas disponibles,
indicaciones relativas dependientes de multiples variables y
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adicionalmente carecen de monitoreo suficiente, estandarizada
y altamente confiable. Lo anterior conlleva a la toma de de-
cisiones basadas en la experiencia que pueden no permitir la
utilizacién de cada BNM en su mejor contexto en términos
de beneficios y seguridad para el paciente.

Por las inquietudes que el tema generay ante la ausencia
de informacion concluyente que guie €l uso de estos me-
dicamentos, un grupo de anestesiologos motivados por la
necesidad de desmitificarlo, se reunio con el fin de analizarlo
desde diferentes perspectivas tanto dela practicade la Anes-
tesiologia como del Cuidado Intensivo.

METODOLOGIA

Por iniciativa de los autores principales de este articulo en
€l afio 2006 se convocaron 35 reconocidos anestesiélogos
de Colombia, a quienes se les envid un primer cuestionario
en € cual se planteaban preguntas referentes al uso clinico
de los bloqueadores neuromuscul ares. Como sucede con 1os
gjercicios en los cuales se utiliza la metodologia Delphi, se
recibieron las respuestasy nuevas preguntas. Se continuaron
sometiendo a consideracion y de manera anénima, las res-
puestas recibidasy un segundo cuestionario, dando lugar aun
nuevo temario con el cua serealizd el mismo proceso. Una
vez que se dieron respuestas a estos dos cuestionarios, sedio
paso a la primera reunién presencial, en la cua €l grupo se
redujo hastallegar a un nimero de 12 especidistas. De esta
manera se dio origen a un grupo de estudio conformado por
anestesi6logosdetodo €l pais, cuatro deellosde Bogota, y los
demas provenientes de otras ciudades principales del pais, €l
cual se autodenomind Grupo de Estudio sobre Bloqueadores
Neuromusculares. El objetivo del grupo de estudio desde su
conformacion ha sido el aprendizaje continuo y contribuir
al crecimiento académico de los anestesiélogos en nuestro
pais. Paralograr esta meta educacional eranecesario que los
anestesidlogos que conformaran el grupo fueran un reflejo
de la situacion de la préctica de la especialidad no solo en
variadas zonas geograficas, sino que representaran diferentes
escenarios del gercicio de la anestesia. Por o anterior, este
grupo esta conformado actualmente por anestesiologos que
se desempefian en instituciones privadas, estatales y univer-
sitarias; varios son subespecialistas en areas como el cuidado
intensivo, anestesia cardiovascular, trasplantes, anestesia
pediéatrica, neuroanestesiay algunos también se desempefian
como docentes universitarios. Es nuestra intencion abarcar
el panorama nacional en'cuanto al'uso de estos-medicamen-
tos y de esta forma lograr contribuir de manera reslista a
la educacion continuada de nuestro contexto particular. La
conformacion de dicho grupo de estudio es un gjemplo del
aprendizaje voluntario, una manera de ver que aunque ya
hayamos concluido nuestros estudios formal es, éstos son tan
solo la base para continuar, sin otro tipo de compromisos, €l

estudio asistemético detemas deinterés comun. Actua mente
€l grupo contintia con la exhaustiva revision de laliteratura
médica respecto a esta materia, mantiene comunicacion
permanente por medios electronicos, se retine 3 a4 veces a
afo y comparte sus experiencias con otros anestesiologos a
través de reuniones académicas. En este articul o presentamos
los resultados de ese trabajo continuo.

¢Cudles se consideran actualmentelasindicaciones para
utilizar blogueador es neur omuscular es en anestesiologia?

Laintubacion de secuencia répida es claramente unaindica-
cion para usar bloqueadores neuromusculares™®10. Otros
escenarios en anestesiologia con frecuencia implican € uso
de blogueadores neuromusculares (BNM) sin que sea obli-
gatorio su uso, sin embargo recomendamos utilizarlos en las
siguientes situaciones: cirugia de la via aérea, microcirugia
de laringe y oido medio, cirugia laparoscopica, cirugia de
térax, cirugiaintraabdominal, cirugiaoftalmol égicade camara
anterior y cirugiaintracraneana®12-14),

¢Esindispensable el uso de un bloqueador
neuromuscular paraintubacion?

Aunque no lo consideramos indispensable, el uso de BNM
puede optimizar las condiciones de intubacién y disminuye
los efectos adversos de medicamentos utilizados durante la
induccién al disminuir sus requerimientos.

Hoy en dia son cada vez mas frecuentes |os estudios que
muestran la posibilidad de intubar un paciente sin utilizar
BNM @519 T as inducciones inhalatorias con sevoflurane, es-
pecialmente en poblacién pedidtrica, han mostrado ser eficaces
en ofrecer condi ciones aceptabl es de intubacion. | gual mente,
el uso de propofol nos ha brindado la posibilidad, particular-
mente si se asocia a remifentanil, de lograr intubaciones sin
utilizar bloqueador neuromuscular(18-20),

¢Cuales son las indicaciones actuales para utilizar
succinilcolina?

En laactualidad el uso de succinilcolina (Sch) se harestrin-
gido sdlo a situaciones de emergencia: estdbmago lleno y
manejo de laringoespasmo(-11:2122), Es importante aclarar
gue en situaciones que impligquen intubacién en pacientescon
estdbmago lleno el primer manejo a considerar delavia aérea
debe ser laintubaci on/despierto; sin embargo, en paciente no
colaborador o con situaciones especiales que no lo permitan,
€l uso de Sch estaria indicado.

El laringoespasmo es unasituaci 6n de emergenciaque pone
enriesgo lavidadel paciente eimplicaun manejo inmediato.
Teniendo en cuenta la fisiopatologia del laringoespasmo;
asegurarse de una adecuada profundidad anestésica es fun-
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damental, a igual que suspender d estimulo que lo general?-24).,
En este contexto optimizar la analgesia y/o administrar una
dosis baja de propofol son excelentes alternativas de tra-
tamiento. |gualmente se recomienda la administracion de
oxigeno al 100% con presion positiva mientras se resuelve
la situacion(>20),

¢Tiene hoy en dia algunaindicacion el uso de
succinilcolina en cirugia electiva?

El grupo de expertos considera que es importante para
contestar esta pregunta recordar poblaciones especiales que
van a cirugia programada y son estomago lleno. Pacientes
con patologia obstructiva de tracto gastrointestinal superior
(por gemplo: cancer de estdmago, sindrome pildrico), con
hernia hiatal y/o reflujo gastroesofagico, diabéticos con
gastroparesia?’-39, embarazadas en el primer trimestre de
embarazo@”-31:32) y pacientes en postoperatorio de cirugiaba-
ridtricason pacientes que deben tratarse como estdmago Ileno
incluso s lacirugiaeselectiva. En este contexto consideramos
indicadalasuccinilcolina(Sch) en el paciente programado que
es estdbmago lleno, recordando que laintubacién despierto es
una alternativa.

Otra indicacion del uso de succinilcolina es € manegjo
anestésico de la terapia electroconvulsiva, tratamiento que
hoy en dia se estd implementando con mayor frecuencia en
el manegjo de enfermedades psiquiétricas como la depresion
mayor(33-37),

Finalmente, nos es obligatorio mencionar laposibilidad de
usar Sch en el manejo de la via aérea dificil reconocida. Su
Uso Se mencionacomo alternativacuando se han agotado otras
posibilidadesdemanejoy el paciente no es colaborador(38:39),
Recal camoslaimportanciade mantener laventilacion espon-
taneaen estasituacion y optar por el uso de Sch como Gltimo
recurso de manejo.

¢Tienela succinilcolina hoy en dia un medicamento que
lareemplace?

Aunque se ha propuesto al rocuronio como un medicamento
que lareemplace en situaciones de emergenciacomo las des-
critas, la succinilcolina sigue siendo superior en cuanto ala
calidad de relajacion que ofrecel). Este tema ha sido objeto
de gran controversia; sin embargo, son variaslas publicacio-
nes en las cual es succinil colina se muestracomo superior, no
solo en cuanto a que ofrece unas condiciones excel entes vs
adecuadas, sino que su corta duracion es considerada como
un punto favorable atener en cuenta®-4%-43), Recomendamos
€l uso del rocuronio en dosisentre 0.6 — 1.2 mg/kg como una
aternativa segura a considerar en pacientes que requieren
una induccién de secuencia rapidal?-4%-49) y en los cuales €
uso de succinilcolina esta contraindicado?46-50), El uso de

sugammadex es una alternativa al problema generado por
la dosis alta de rocuronio requerida para intubacion en el
contexto de secuencia rapida, sin embargo no se considera
con mayor profundidad en la presente revision por tener la
disponibilidad de este medicamento en nuestro pais.

Se justifica usar bloqueadores neuromusculares de
latencia corta en casos diferentes a estbmago lleno?

La latencia corta es un factor de suma importancia en la
secuencia rapida, en otro tipo de inducciones no lo esy por
lo tanto no debe ser la caracteristica fundamental a tener en
cuentaalahorade escoger el blogueador neuromuscular que
sevaautilizar®D.

¢Debe considerar se e monitoreo delos bloqueador es
neuromuscular es como indispensable en salasde cirugia?

Aunque hoy en dia no contemos con métodos totalmente
confiables de monitorfa neuromuscular®>>% se considera
altamente recomendabl e hacer monitoreo de la unidn neuro-
muscular si se administraun BNM ©559),

La evaluacion clinica, aunque menos sensible, debe
correlacionarse con el conocimiento del comportamiento
farmacol dgico del medicamento®%69, Esto Ultimo puede
orientar en €l tiempo €l comportamiento farmacodinamico
del agente utilizado(®%-64),

De igua manera aconsejamos utilizar métodos cuantita:
tivos por medio de acelerometrial®>%9); sin embargo si no se
tiene acceso a éstos, los métodos cualitativos pueden ser de
ayuda recordando la baja correlacion de éstos con métodos
cuantitativos y la baja confiabilidad que muestran para evaluar
situaciones tan criticas como bloqueo residual 674,

¢Cudl esel estandar de oro en cuanto a monitor eo del
blogueo neuromuscular?

Lamecanomiografia es considerada hoy en diael mgjor mé-
todo para evaluar bloqueo neuromuscul ar(8:5969.70.72.73) 'gin
embargo en la mayoria de las instituciones no se encuentra
disponible y su uso generalmente pertenece a campo de la
investigacion. Enlaactualidad hay grandes progresos en fono-
miografia(miografiaactstica)®36%70 que parecen favorecerla
como € mejor método de monitoreo a futuro. Finalmente,
aunque la aceleromiografiano sea el mejor sistemade moni-
toreo neuromuscular, estal vez el método cuantitativo al que
mayor acceso se tiene(55,58,59,65,66,70,72,73)_

¢ Cual es el misculo que se prefiere para monitorizar?

Se recomienda el monitoreo del aductor del pulgar (aductor
pollicis) por la adecuada, aunque no exacta, correlacion
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con el grado de bloqueo neuromuscular de los muasculos
implicados en la ventilacion y debido a la facilidad de su
monitoreo(®8.70.72.73,75.76) Pgra eval uar condicionesdeintuba-
cién serecomiendael monitoreo del orbicular delosparpados
(orbicularis oculi)(®8:69.70.72.73.77)

¢En términos de monitoreo cuando es e momento mas
adecuado paraintubar un paciente?

Si serequiere un acceso rapido alaviaaéreacomo en el caso
de la secuenciarapida, el tiempo de primerainhibicién «lag
time» es adecuado®869), S |aintubacién no esde emergencia,
el «onset time» of rece un buen momento paraintubar(48:69.73),
Es importante aclarar que el plano de intubacién estd influen-
ciado por la profundidad anestési ca que tanto hipnético como
analgésico ofrecen; por o mismo un paciente podra toser si
no se halogrado un bloqueo neuromuscular del 100% en un
contexto de analgesia insuficiente.

¢Cudl es el mgjor método para determinar la maxima
profundidad del bloqueo neuromuscular ?

El conteo post-tetanico (PTC) es el mejor método de moni-
toreo para determinar la maxima profundidad del bloqueo
neuromuscul ar(58:66.69.73.78-80)

¢Cuando es segur o extubar un paciente sin temor a que
presente bloqueo o relajacion residual ?

Es seguro extubar un paciente cuando selogra con monitoreo
cuantitativo una relacion TOF (T4/T1) mayor o igua a
0.9(65-70.75.7681.82) Reciente literatura médica reportainexac-
titud en las mediciones realizadas con acel erometria258.82-84)
y algunos casos de bloqueo residual con cifras = 0.9; por eso
sugerimos la utilizacion del Tétano de 50 y 100 Hz que no
decae como monitoreo complementaria”>86-89 para tomar
la decision de extubacion en casos de duda o en ausencia de
monitoreo cuantitativo. El conocimiento del comportamiento
farmacol 6gico del agente utilizado, cuando es predeci bl e(60-64),
es de igual manera una herramienta ventajosa y adicional a
considerar en el momento de extubar sinrevertir. Esimportan-
te hacer énfasis en que cifras menores a valor recomendado
de relacion TOF se han asociado a mayor riesgo de bloqueo
residual (°6:57.59.67.74.76) y se correlacionan con inadecuado
funcionamiento de los misculos de la via aérea superior(®9)
y alteraciones de lafuncign pulmonar(®®,

¢Cuando es el momento masindicado pararevertir con
anticolinester asicos un paciente?

Se considera oportuno revertir el relajante neuromuscular
cuando se obtiene un TOF cuantitativo mayor o igual a

0.4 y menor de 0.9; o cualitativo de al menos 2 respues-
tas. Cifras de TOF por debajo de 0.9 no son seguras para
extubar un paciente(52.55,57,59.83.84.89-91) 1o cual implica
esperar a obtener un T4/T1 = 0.9 o revertir el bloqueo
neuromuscular.

¢Deben revertirse todos los pacientes sin excepcion,
incluso si tienen patrones de monitor eo compatibles con
recuperacion del bloqueo?

Cada caso debe individualizarse, pero el uso rutinario de
reversion del bloqueo neuromuscular debe considerarse con
cuidado si setienen en cuentalos ef ectos secundarios que ge-
nera y el costo-beneficio de su empleo. Cabe anotar que puede
considerarse esta postura, en pacientes con circunstancias
adicionales que potencian el blogueo neuromuscular como el
uso de aminoglucosi dos, pacientes hipotérmicos®?, hipoka-
|émicos, hipermagnesémicos y/o hipocal cémicos93-9.97),
Deigua manera, puede ser aconsejable si no se cuenta con
monitoreo cuantitativo del blogueo.

¢Cual es el bloqueador neuromuscular de eleccion de
fallarenal?

La falla renal es una condicién que claramente influye en la
farmacodinamia y farmacocinética de los medicamentos de
metabolismo y excrecion dependientes del rifion(®061.94) | g
eleccion de un BNM debe ser cuidadosa, pues €l riesgo de
relajacion prolongaday residual esalto. El BNM de eleccién
en falarena es el cisatracurio debido a sus caracteristicas
farmacol 6gicas(®298-100) E| rocuronio puede considerarse en
este tipo de pacientes teniendo en cuenta que su comporta-
miento puede ser impredecible y prolongarse su duracion,
especialmente cuando se requieren dosis adicional es®1:100),

¢Cual es el bloqueador neuromuscular de eleccion en
falla hepatica?

Dado queen gran parteel metabolismo delosBNM seredizaa
nivel hepético, no esrecomendable utilizar medicamentos que
utilicen estavia para su eliminacion. Debido aladuracion que
habitual mentetienen procedimientos como €l trasplante hepati-
€0, serequieren con frecuenciadosisrepetidas que de acuerdo al
tipodeBNM quese utilice, puedan producir bloqueo neuromus-
cular prolongado. Usua mente este fendmeno no alterael curso
norma de la extubacion programada, pero de continuarse el
tratamiento con BNM especialmente de tipo aminoesteroideo,
puede verse una prolongacion de los tiempos de ventilacion
mecéanicay dateracionesdelaplacaneuromuscular, sobretodo
s sehan asociado terapias con corticoides® 7). El cisatracurio
es un bloqueador neuromuscular con un perfil farmacolégico
muy conveniente en este tipo de pacientes(60.102-104)
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¢Cual es el blogueador neuromuscular de eleccién en
pacientes obesos?

Laobesidad se asociaaateraciones en ladistribucion, trans-
porte y eliminacion de muchos medicamentos. Ademas del
aumento absoluto de la masa grasa, €l paciente obeso tiene
una masa magra mayor; desafortunadamente, la distribucién
del medicamento entre la grasa y el tejido magro difiere entre
individuos. Varios factores pueden tener efectos opuestos
en relacion con la unién de medicamentos a proteinas. Las
concentraciones aumentadas de triglicéridos, lipoproteinas,
colesterol y &cidosgrasoslibres, inhiben launién aproteinas,
incrementando asi las concentraciones plasméticas. Por €l
contrario, la concentracion elevada de alfa 1 glicoproteina
en obesos, incrementa la unién a proteinas, ligando ciertos
medicamentos y disminuyendo su fraccion activa.

Por o anterior, €l efecto farmacol 6gico neto en obesos es
variable y se requieren estudios especificos en esta poblacion
para cada medicamento. Si se utiliza cisatracurio, nuestra
recomendacion es calcular ladosis por el peso total siempre
que €l indice de masa corporal (kg/m?) sea menor de 30.
Cuando es mayor, se debe calcular el peso con latalla en
centimetros menos 100 parahombres o menos 105 en mujeres
eincrementarlo en 20%(109),

Para rocuronio hay recomendaciones contradictorias en
relacion con el gjuste de ladosis. Al parecer requiere gjustar
dosisen pacientes con indices de masacorporal mayoresa4o,
cuando se utilizael pesoideal. Actualmente se esperael resul-
tado del estudio farmacodinamico en obesos, en Dinamarca
que finaliz6 en febrero 7 de 2008 y estd por ser publicado
donde se esperan recomendaciones definitivas(1%),

¢Cual es el bloqueador neuromuscular de eleccién en
pacientes pediatricos?

Debido alas diferencias en el comportamiento farmacol 6gi-
co, especialmente farmacocinético que se presentan en los
diferentes grupos de edades pediétricas, numerosos estudios
sobre bloqueadores neuromusculares han reportado relacio-
nes dosis-respuesta dependientes del de rango edad. No hay
un BNM que se prefiera en estos pacientes. Recomendamos
evitar el uso de succinilcolina, considerar el rocuronio como
una alternativa en los casos en |os cua es Sch estariaindica-
da, teniendo en cuenta que este medicamento en poblacion
neonatal puedetener unaduracion clinicamés prolongada. El
cisatracurio en varios estudios en diferentes edades, ha mos-
trado un comportamiento predecibley unarecuperacionmas
répida cuando se administra en infusion continua(®4107-111),
La tasa de cambios fisiolégicos y de la composicién de los
liquidos corporales, hace dificil la dosificacién de los BNM;
por estarazon utilizar cisatracurio puede ser practico y facil
en el contexto pediétrico por no requerir gjustes de ladosis.

¢Cudl es el bloqueador neuromuscular de eleccién en
pacientes ancianos?

En el pacienteanciano hay unadisminucion del volumendedis
tribuciény su masamagraesmenor. Las anteriores condiciones
hacen que & anciano sea un paciente susceptible aprolongacio-
nes del efecto del BNM. Cuando se piensa en dosis repetidas o
infusiones, cisatracurio tiene un comportamiento més predecible
y Una recuperacion mas rapida en estos pacientes®62),

¢Cudles son lasindicaciones de uso de BNM en cuidado
intensivo (UCI)?

L aprincipa indicaciondeBNM enUCI eslaintubacion(5.112.113),
Se puede considerar su USO en otras situaciones, una vez se
hayan agotado otros recursos paramanejarlas. facilitar modos
especi ales de ventil aci 6n mecanical®113-115) y como coadyu-
vante en el tratamiento de patol ogias que producen espasmos
muscul ares severos (por gemplo tétanos)(®>113, En cuanto la
intubacion, dadas las condiciones del paciente criticamente
enfermo, esfactible acceder alaviaaérea sdlo con sedacion
y analgesia, sin necesidad de utilizar BNM(112116) | as otras
indicaciones mencionadas se relacionan especialmente con
situaciones en las que se requieren modos especiales de
ventilacion mecénica como ventilacién oscilatoria de ata
frecuencia, ventilacion diferencial, relacion inversa, venti-
lacién en decubito prono, eventos en los cuales larelgjacion
neuromuscular facilita la ventilacion mecanica(>113-119),

¢Essegurousar BNM en UCI?

El uso de BNM implicaespeciales precauciones. Laadminis-
tracion de BNM en UCI de manerarutinariano serecomienda
y debe reservarse a las situaciones ya descritas debido a los
efectos secundarios que producen(92113117-119)  parg hacer
seguro €l uso de BNM en cuidado intensivo debe asegurarsele
al paciente una adecuada sedacion y/o analgesia, medidas de
proteccion ocular y de zonas de presion.

Recomendamos evitar el uso de corticoesteroides conco-
mitantemente, pues la incidencia de lesion neuromuscular
se incrementa. Se aconseja realizar monitoreo frecuente y
utilizarlos por cortos periodos de tiempo20),

¢Cudl blogueador neuromuscular serecomienda para
utilizar en cuidado intensivo?

Debido a que los pacientes que requieren bloqueo neuro-
muscular se encuentran por lo general en disfuncion o falla
organica multiple, recomendamos el uso de cisatracurio
debido a sus caracteristicas farmacocinéticas(107.110113-115)
El uso de BNM aminoesteroideos per se se ha relacionado
frecuentemente con lesiones de la placa neuromuscular1?)
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como blogueo neuromuscular persistente y miopatia cudri-
plégjica aguda, mientras que con BNM déel tipo bencilisoqui-
nolinas solo se han reportado casos con el uso concomitante
de corti coesteroi des(95-97.117-119),

¢Tienealgunaindicacion el uso de succinilcolina en
ucClI?

Definitivamente no. Excepto en el paciente que va a ser
ingresado a la Unidad, que es estdmago lleno y requiere in-
tubacion sin tener contraindicaciones para su uso, la Sch es
un medicamento potencia mente peligroso enlos pacientesde
cuidadointensivo(12116)_ E| rocuronio esun medicamento que
se considera de eleccion en el paciente criticamente enfermo
gue requiere unaintubacion de secuencia rapida.

¢En €l paciente quemado, cual esel mangjo
recomendado de los BNM ?

L os pacientes quemados son un claro ejemplo del «up regu-
lation» de los receptores de acetilcolina'y en consecuencia
portadores de receptores inmaduros y extraunionales. Esta
particularidad |os hace susceptiblesalaSchy resistentesalos
BNM no despolarizantes. El uso de Sch en estos pacientes se
permiteenlas primeras 24 a48 horas después de laquemadura
y esta contraindicado hasta 3 afios después(147:48:50121) No
hay un BNM no despolarizante que se prefiera en este tipo de
pacientes y su escogencia dependera de las complicaciones
derivadas de lalesion o las enfermedades asociadas.

¢Existeun BNM de eleccion en los pacientes con
alteraciones neur ol gicas?

L os pacientes con patol ogias neurol 6gicas son una pobla-
cién que ameritaria responder esta pregunta de manera
individual para cada patologia; sin embargo, en términos
generales el uso de succinilcolina esta contraindicado
y €l comportamiento de los BNM no despolarizantes es
errético pero seguro. El uso de succinilcolina en pacientes
con esclerosis multiple, desérdenes de neurona motora
superior, sindrome de Guillain-Barré, distrofias musculares
como lade Duchenney Becker se asociaacomplicaciones
severas que pueden comprometer la vida. Pacientes con
antecedente o en riesgo de presentar hipertermia maligna
tienen una contraindicacion absoluta para el uso de Sch,
el uso de BNM no despolarizantes es viabley no se asocia
a complicaciones. Patologias como |la miastenia gravis
y el sindrome de Eaton-Lambert se correlacionan con
una sensibilidad aumentada tanto a los BNM no despo-
larizantes como a la Sch. Consideramos muy importante
en este tipo de pacientes el uso de monitoreo de la placa
neuromuscul ar(1:121-123),

Pertenecen también a grupo de estudio sobre bloqueadores
neuromusculares hasta e momento de publicacion de este
manuscrito: Fredy Ariza, MD., MSc.; Alvaro Amézquita,
MD.; Roberto RiveraMD.; Lorsis Marulanda, MD.; Victor
Pérez, MD.; Luis Fernando Botero, MD.; Alvaro Ospino,
MD. y Jorge Enrique Bayter, MD.
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