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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 clínico, se 
han comentado tanto sus beneficios como sus potenciales riesgos, elementos 
que permanecen sin mayores cambios hasta nuestros días. Adicionalmente, 
la multitud de moléculas, las indicaciones relativas y la falta de adecuados 
sistemas de monitoría tornan difícil la toma de decisiones. Un grupo de 
anestesiólogos provenientes de diferentes regiones del país, se ha reunido 
en un intento por profundizar en este interesante tema de estudio, para así 
entender y dar un uso racional para estos medicamentos. El objetivo de este 
artículo es presentar los resultados de sus conclusiones como un elemento 
para el mejoramiento de nuestra práctica clínica

Palabras clave: Bloqueadores neuromusculares, monitoreo neuromuscular, 
TOF, relajación residual, Cuidado Intensivo.

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.
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El apropiado uso de los bloqueadores neuromusculares 
(BNM) ha sido una preocupación frecuente dentro de la prác-
tica clínica de la Anestesiología y el Cuidado Intensivo. Desde 
la introducción de estos medicamentos a la práctica clínica 
por Griffith et al(1), se describieron además de sus beneficios 
los riesgos asociados a su uso. Hoy en día con la evidencia 
disponible, los bloqueadores neuromusculares continúan 

siendo muy importantes en la práctica de la anestesia a pesar 
de ser claramente generadores de riesgo(2-8).

La dificultad del tema se hace evidente desde la formación 
del profesional hasta la práctica diaria del especialista; pues 
los bloqueadores neuromusculares corresponden a la clase 
terapéutica con la mayor cantidad de moléculas disponibles, 
indicaciones relativas dependientes de múltiples 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 
utilización de cada BNM en su mejor contexto en términos 
de beneficios y seguridad para el paciente.

Por las inquietudes que el tema genera y ante la ausencia 
de información concluyente que guíe el uso de estos me-
dicamentos, un grupo de anestesiólogos motivados por la 
necesidad de desmitificarlo, se reunió con el fin de analizarlo 
desde diferentes perspectivas tanto de la práctica de la Anes-
tesiología como del Cuidado Intensivo. 

METODOLOGÍA

Por iniciativa de los autores principales de este artículo en 
el año 2006 se convocaron 35 reconocidos anestesiólogos 
de Colombia, a quienes se les envió un primer cuestionario 
en el cual se planteaban preguntas referentes al uso clínico 
de los bloqueadores neuromusculares. Como sucede con los 
ejercicios en los cuales se utiliza la metodología Delphi, se 
recibieron las respuestas y nuevas preguntas. Se continuaron 
sometiendo a consideración y de manera anónima, las res-
puestas recibidas y un segundo cuestionario, dando lugar a un 
nuevo temario con el cual se realizó el mismo proceso. Una 
vez que se dieron respuestas a estos dos cuestionarios, se dio 
paso a la primera reunión presencial, en la cual el grupo se 
redujo hasta llegar a un número de 12 especialistas. De esta 
manera se dio origen a un grupo de estudio conformado por 
anestesiólogos de todo el país, cuatro de ellos de Bogotá, y los 
demás provenientes de otras ciudades principales del país, el 
cual se autodenominó Grupo de Estudio sobre Bloqueadores 
Neuromusculares. El objetivo del grupo de estudio desde su 
conformación ha sido el aprendizaje continuo y contribuir 
al crecimiento académico de los anestesiólogos en nuestro 
país. Para lograr esta meta educacional era necesario que los 
anestesiólogos que conformaran el grupo fueran un reflejo 
de la situación de la práctica de la especialidad no sólo en 
variadas zonas geográficas, sino que representaran diferentes 
escenarios del ejercicio de la anestesia. Por lo anterior, este 
grupo está conformado actualmente por anestesiólogos que 
se desempeñan en instituciones privadas, estatales y univer-
sitarias; varios son subespecialistas en áreas como el cuidado 
intensivo, anestesia cardiovascular, trasplantes, anestesia 
pediátrica, neuroanestesia y algunos también se desempeñan 
como docentes universitarios. Es nuestra intención abarcar 
el panorama nacional en cuanto al uso de estos medicamen-
tos y de esta forma lograr contribuir de manera realista a 
la educación continuada de nuestro contexto particular. La 
conformación de dicho grupo de estudio es un ejemplo del 
aprendizaje voluntario, una manera de ver que aunque ya 
hayamos concluido nuestros estudios formales, éstos son tan 
sólo la base para continuar, sin otro tipo de compromisos, el 

estudio asistemático de temas de interés común. Actualmente 
el grupo continúa con la exhaustiva revisión de la literatura 
médica respecto a esta materia, mantiene comunicación 
permanente por medios electrónicos, se reúne 3 a 4 veces al 
año y comparte sus experiencias con otros anestesiólogos a 
través de reuniones académicas. En este artículo presentamos 
los resultados de ese trabajo continuo.

¿Cuáles se consideran actualmente las indicaciones para 
utilizar bloqueadores neuromusculares en anestesiología?

La intubación de secuencia rápida es claramente una indica-
ción para usar bloqueadores neuromusculares(1,9-11). Otros 
escenarios en anestesiología con frecuencia implican el uso 
de bloqueadores neuromusculares (BNM) sin que sea obli-
gatorio su uso, sin embargo recomendamos utilizarlos en las 
siguientes situaciones: cirugía de la vía aérea, microcirugía 
de laringe y oído medio, cirugía laparoscópica, cirugía de 
tórax, cirugía intraabdominal, cirugía oftalmológica de cámara 
anterior y cirugía intracraneana(1,12-14). 

¿Es indispensable el uso de un bloqueador
neuromuscular para intubación?

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

Hoy en día son cada vez más frecuentes los estudios que 
muestran la posibilidad de intubar un paciente sin utilizar 
BNM(15-17). Las inducciones inhalatorias con sevoflurane, es-
pecialmente en población pediátrica, han mostrado ser eficaces 
en ofrecer condiciones aceptables de intubación. Igualmente, 
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). 

¿Cuáles son las indicaciones actuales para utilizar 
succinilcolina?

En la actualidad el uso de succinilcolina (Sch) se ha restrin-
gido sólo a situaciones de emergencia: estómago lleno y 
manejo de laringoespasmo(1,11,21,22). Es importante aclarar 
que en situaciones que impliquen intubación en pacientes con 
estómago lleno el primer manejo a considerar de la vía aérea 
debe ser la intubación despierto; sin embargo, en paciente no 
colaborador o con situaciones especiales que no lo permitan, 
el uso de Sch estaría indicado. 

El laringoespasmo es una situación de emergencia que pone 
en riesgo la vida del paciente e implica un manejo inmediato. 
Teniendo en cuenta la fisiopatología del laringoespasmo; 
asegurarse de una adecuada profundidad anestésica es fun-
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damental, al igual que suspender el estímulo que lo genera(22-24). 
En este contexto optimizar la analgesia y/o administrar una 
dosis baja de propofol son excelentes alternativas de tra-
tamiento. Igualmente se recomienda la administración de 
oxígeno al 100% con presión positiva mientras se resuelve 
la situación(25,26).

¿Tiene hoy en día alguna indicación el uso de 
succinilcolina en cirugía electiva?

El grupo de expertos considera que es importante para 
contestar esta pregunta recordar poblaciones especiales que 
van a cirugía programada y son estómago lleno. Pacientes 
con patología obstructiva de tracto gastrointestinal superior 
(por ejemplo: cáncer de estómago, síndrome pilórico), con 
hernia hiatal y/o reflujo gastroesofágico, diabéticos con 
gastroparesia(27-30), embarazadas en el primer trimestre de 
embarazo(27,31,32) y pacientes en postoperatorio de cirugía ba-
riátrica son pacientes que deben tratarse como estómago lleno 
incluso si la cirugía es electiva. En este contexto consideramos 
indicada la succinilcolina (Sch) en el paciente programado que 
es estómago lleno, recordando que la intubación despierto es 
una alternativa. 

Otra indicación del uso de succinilcolina es el manejo 
anestésico de la terapia electroconvulsiva, tratamiento que 
hoy en día se está implementando con mayor frecuencia en 
el manejo de enfermedades psiquiátricas como la depresión 
mayor(33-37).

Finalmente, nos es obligatorio mencionar la posibilidad de 
usar Sch en el manejo de la vía aérea difícil reconocida. Su 
uso se menciona como alternativa cuando se han agotado otras 
posibilidades de manejo y el paciente no es colaborador(38,39). 
Recalcamos la importancia de mantener la ventilación espon-
tánea en esta situación y optar por el uso de Sch como último 
recurso de manejo.

¿Tiene la succinilcolina hoy en día un medicamento que 
la reemplace?

Aunque se ha propuesto al rocuronio como un medicamento 
que la reemplace en situaciones de emergencia como las des-
critas, la succinilcolina sigue siendo superior en cuanto a la 
calidad de relajación que ofrece(21). Este tema ha sido objeto 
de gran controversia; sin embargo, son varias las publicacio-
nes en las cuales succinilcolina se muestra como superior, no 
sólo en cuanto a que ofrece unas condiciones excelentes vs 
adecuadas, sino que su corta duración es considerada como 
un punto favorable a tener en cuenta(21,40-43). Recomendamos 
el uso del rocuronio en dosis entre 0.6 – 1.2 mg/kg como una 
alternativa segura a considerar en pacientes que requieren 
una inducción de secuencia rápida(21,40-45) y en los cuales el 
uso de succinilcolina está contraindicado(22,46-50). El uso de 

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

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

La latencia corta es un factor de suma importancia en la 
secuencia rápida, en otro tipo de inducciones no lo es y por 
lo tanto no debe ser la característica fundamental a tener en 
cuenta a la hora de escoger el bloqueador neuromuscular que 
se va a utilizar(51).

¿Debe considerarse el monitoreo de los bloqueadores 
neuromusculares como indispensable en salas de cirugía?

Aunque hoy en día no contemos con métodos totalmente 
confiables de monitoría neuromuscular(52-54) se considera 
altamente recomendable hacer monitoreo de la unión neuro-
muscular si se administra un BNM(55-59). 

La evaluación clínica, aunque menos sensible, debe 
correlacionarse con el conocimiento del comportamiento 
farmacológico del medicamento(59,60). Esto último puede 
orientar en el tiempo el comportamiento farmacodinámico 
del agente utilizado(60-64).

De igual manera aconsejamos utilizar métodos cuantita-
tivos por medio de acelerometría(65-68); sin embargo si no se 
tiene acceso a éstos, los métodos cualitativos pueden ser de 
ayuda recordando la baja correlación de éstos con métodos 
cuantitativos y la baja confiabilidad que muestran para evaluar 
situaciones tan críticas como bloqueo residual(69-74).

¿Cuál es el estándar de oro en cuanto a monitoreo del 
bloqueo neuromuscular?

La mecanomiografía es considerada hoy en día el mejor mé-
todo para evaluar bloqueo neuromuscular(58,59,69,70,72,73), sin 
embargo en la mayoría de las instituciones no se encuentra 
disponible y su uso generalmente pertenece al campo de la 
investigación. En la actualidad hay grandes progresos en fono-
miografía (miografía acústica)(58,69,70) que parecen favorecerla 
como el mejor método de monitoreo a futuro. Finalmente, 
aunque la aceleromiografía no sea el mejor sistema de moni-
toreo neuromuscular, es tal vez el método cuantitativo al que 
mayor acceso se tiene(55,58,59,65,66,70,72,73).

¿Cuál es el músculo que se prefiere para monitorizar?

Se recomienda el monitoreo del aductor del pulgar (aductor 
pollicis) por la adecuada, aunque no exacta, correlación 
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con el grado de bloqueo neuromuscular de los músculos 
implicados en la ventilación y debido a la facilidad de su 
monitoreo(58,70,72,73,75,76). Para evaluar condiciones de intuba-
ción se recomienda el monitoreo del orbicular de los párpados 
(orbicularis oculi)(58,69,70,72,73,77). 

¿En términos de monitoreo cuándo es el momento más 
adecuado para intubar un paciente?

Si se requiere un acceso rápido a la vía aérea como en el caso 
de la secuencia rápida, el tiempo de primera inhibición «lag 
time» es adecuado(58,69). Si la intubación no es de emergencia, 
el «onset time» ofrece un buen momento para intubar(58,69,73). 
Es importante aclarar que el plano de intubación está influen-
ciado por la profundidad anestésica que tanto hipnótico como 
analgésico ofrecen; por lo mismo un paciente podrá toser si 
no se ha logrado un bloqueo neuromuscular del 100% en un 
contexto de analgesia insuficiente.

¿Cuál es el mejor método para determinar la máxima 
profundidad del bloqueo neuromuscular?

El conteo post-tetánico (PTC) es el mejor método de moni-
toreo para determinar la máxima profundidad del bloqueo 
neuromuscular(58,66,69,73,78-80).

¿Cuándo es seguro extubar un paciente sin temor a que 
presente bloqueo o relajación residual?

Es seguro extubar un paciente cuando se logra con monitoreo 
cuantitativo una relación TOF (T4/T1) mayor o igual a 
0.9(65-70,75,76,81,82). Reciente literatura médica reporta inexac-
titud en las mediciones realizadas con acelerometría(52,58,82-84) 
y algunos casos de bloqueo residual con cifras ≥ 0.9; por eso 
sugerimos la utilización del Tétano de 50 y 100 Hz que no 
decae como monitoreo complementaria(75,86-89) para tomar 
la decisión de extubación en casos de duda o en ausencia de 
monitoreo cuantitativo. El conocimiento del comportamiento 
farmacológico del agente utilizado, cuando es predecible(60-64), 
es de igual manera una herramienta ventajosa y adicional a 
considerar en el momento de extubar sin revertir. Es importan-
te hacer énfasis en que cifras menores al valor recomendado 
de relación TOF se han asociado a mayor riesgo de bloqueo 
residual(56,57,59,67,74,76) y se correlacionan con inadecuado 
funcionamiento de los músculos de la vía aérea superior(84) 
y alteraciones de la función pulmonar(85).

¿Cuándo es el momento más indicado para revertir con 
anticolinesterásicos 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), lo cual implica 
esperar a obtener un T4/T1 ≥ 0.9 o revertir el bloqueo 
neuromuscular. 

¿Deben revertirse todos los pacientes sin excepción, 
incluso si tienen patrones de monitoreo compatibles con 

recuperación del bloqueo?

Cada caso debe individualizarse, pero el uso rutinario de 
reversión del bloqueo neuromuscular debe considerarse con 
cuidado si se tienen en cuenta los efectos 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 bloqueo neuromuscular como el 
uso de aminoglucósidos, pacientes hipotérmicos(92), hipoka-
lémicos, hipermagnesémicos y/o hipocalcémicos(93-95,97). 
De igual manera, puede ser aconsejable si no se cuenta con 
monitoreo cuantitativo del bloqueo.

¿Cuál es el bloqueador neuromuscular de elección de 
falla renal?

La falla renal es una condición que claramente influye en la 
farmacodinamia y farmacocinética de los medicamentos de 
metabolismo y excreción dependientes del riñón(60,61,94). La 
elección de un BNM debe ser cuidadosa, pues el riesgo de 
relajación prolongada y residual es alto. El BNM de elección 
en falla renal es el cisatracurio debido a sus características 
farmacológicas(60,98-100). El rocuronio puede considerarse en 
este tipo de pacientes teniendo en cuenta que su comporta-
miento puede ser impredecible y prolongarse su duración, 
especialmente cuando se requieren dosis adicionales(61,101). 

¿Cuál es el bloqueador neuromuscular de elección en 
falla hepática?

Dado que en gran parte el metabolismo de los BNM se realiza a 
nivel hepático, no es recomendable utilizar medicamentos que 
utilicen esta vía para su eliminación. Debido a la duración que 
habitualmente tienen procedimientos como el trasplante hepáti-
co, se requieren con frecuencia dosis repetidas que de acuerdo al 
tipo de BNM que se utilice, puedan producir bloqueo neuromus-
cular prolongado. Usualmente este fenómeno no altera el curso 
normal de la extubación programada, pero de continuarse el 
tratamiento con BNM especialmente de tipo aminoesteroideo, 
puede verse una prolongación de los tiempos de ventilación 
mecánica y alteraciones de la placa neuromuscular, sobre todo 
si se han asociado terapias con corticoides(95-97). El cisatracurio 
es un bloqueador neuromuscular con un perfil farmacológico 
muy conveniente en este tipo de pacientes(60,102-104).
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¿Cuál es el bloqueador neuromuscular de elección en 
pacientes obesos?

La obesidad se asocia a alteraciones en la distribución, trans-
porte y eliminación de muchos medicamentos. Además del 
aumento absoluto de la masa grasa, el paciente obeso tiene 
una masa magra mayor; desafortunadamente, la distribución 
del medicamento entre la grasa y el tejido magro difiere entre 
individuos. Varios factores pueden tener efectos opuestos 
en relación con la unión de medicamentos a proteínas. Las 
concentraciones aumentadas de triglicéridos, lipoproteínas, 
colesterol y ácidos grasos libres, inhiben la unión a proteínas, 
incrementando así las concentraciones plasmáticas. Por el 
contrario, la concentración elevada de alfa 1 glicoproteína 
en obesos, incrementa la unión a proteínas, ligando ciertos 
medicamentos y disminuyendo su fracción activa.

Por lo anterior, el efecto farmacológico neto en obesos es 
variable y se requieren estudios específicos en esta población 
para cada medicamento. Si se utiliza cisatracurio, nuestra 
recomendación es calcular la dosis por el peso total siempre 
que el índice de masa corporal (kg/m2) sea menor de 30. 
Cuando es mayor, se debe calcular el peso con la talla en 
centímetros menos 100 para hombres o menos 105 en mujeres 
e incrementarlo en 20%(105).

Para rocuronio hay recomendaciones contradictorias en 
relación con el ajuste de la dosis. Al parecer requiere ajustar 
dosis en pacientes con índices de masa corporal mayores a 40, 
cuando se utiliza el peso ideal. Actualmente se espera el resul-
tado del estudio farmacodinámico en obesos, en Dinamarca 
que finalizó en febrero 7 de 2008 y está por ser publicado 
donde se esperan recomendaciones definitivas(106). 

¿Cuál es el bloqueador neuromuscular de elección en 
pacientes pediátricos?

Debido a las diferencias en el comportamiento farmacológi-
co, especialmente farmacocinético que se presentan en los 
diferentes grupos de edades pediátricas, 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 los cuales Sch estaría indica-
da, teniendo en cuenta que este medicamento en población 
neonatal puede tener una duración clínica más prolongada. El 
cisatracurio en varios estudios en diferentes edades, ha mos-
trado un comportamiento predecible y una recuperación más 
rápida cuando se administra en infusión continua(64,107-111). 
La tasa de cambios fisiológicos y de la composición de los 
líquidos corporales, hace difícil la dosificación de los BNM; 
por esta razón utilizar cisatracurio puede ser práctico y fácil 
en el contexto pediátrico por no requerir ajustes de la dosis.

¿Cuál es el bloqueador neuromuscular de elección en 
pacientes ancianos?

En el paciente anciano hay una disminución del volumen de dis-
tribución y su masa magra es menor. Las anteriores condiciones 
hacen que el anciano sea un paciente susceptible a prolongacio-
nes del efecto del BNM. Cuando se piensa en dosis repetidas o 
infusiones, cisatracurio tiene un comportamiento más predecible 
y una recuperación más rápida en estos pacientes(60,62).

¿Cuáles son las indicaciones de uso de BNM en cuidado 
intensivo (UCI)?

La principal indicación de BNM en UCI es la intubación(95,112,113). 
Se puede considerar su uso en otras situaciones, una vez se 
hayan agotado otros recursos para manejarlas: facilitar modos 
especiales de ventilación mecánica(95,113-115) y como coadyu-
vante en el tratamiento de patologías que producen espasmos 
musculares severos (por ejemplo tétanos)(95,113). En cuanto la 
intubación, dadas las condiciones del paciente críticamente 
enfermo, es factible acceder a la vía aérea sólo con sedación 
y analgesia, sin necesidad de utilizar BNM(112,116). Las otras 
indicaciones mencionadas se relacionan especialmente con 
situaciones en las que se requieren modos especiales de 
ventilación mecánica como ventilación oscilatoria de alta 
frecuencia, ventilación diferencial, relación inversa, venti-
lación en decúbito prono, eventos en los cuales la relajación 
neuromuscular facilita la ventilación mecánica(95,113-115).

¿Es seguro usar BNM en UCI?

El uso de BNM implica especiales precauciones. La adminis-
tración de BNM en UCI de manera rutinaria no se recomienda 
y debe reservarse a las situaciones ya descritas debido a los 
efectos secundarios que producen(95,113,117-119). Para hacer 
seguro el uso de BNM en cuidado intensivo debe asegurársele 
al paciente una adecuada sedación y/o analgesia, medidas de 
protección ocular y de zonas de presión.

Recomendamos evitar el uso de corticoesteroides conco-
mitantemente, pues la incidencia de lesión neuromuscular 
se incrementa. Se aconseja realizar monitoreo frecuente y 
utilizarlos por cortos periodos de tiempo(120).

¿Cuál bloqueador neuromuscular se recomienda para 
utilizar en cuidado intensivo?

Debido a que los pacientes que requieren bloqueo neuro-
muscular se encuentran por lo general en disfunción o falla 
orgánica múltiple, recomendamos el uso de cisatracurio 
debido a sus características farmacocinéticas(107,110,113-115). 
El uso de BNM aminoesteroideos per se se ha relacionado 
frecuentemente con lesiones de la placa neuromuscular(117) 
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como bloqueo neuromuscular persistente y miopatía cudri-
pléjica aguda, mientras que con BNM del tipo bencilisoqui-
nolinas sólo se han reportado casos con el uso concomitante 
de corticoesteroides(95-97,117-119).

¿Tiene alguna indicación el uso de succinilcolina en 
UCI?

Definitivamente no. Excepto en el paciente que va a ser 
ingresado a la Unidad, que es estómago lleno y requiere in-
tubación sin tener contraindicaciones para su uso, la Sch es 
un medicamento potencialmente peligroso en los pacientes de 
cuidado intensivo(112,116). El rocuronio es un medicamento que 
se considera de elección en el paciente críticamente enfermo 
que requiere una intubación de secuencia rápida.

¿En el paciente quemado, cuál es el manejo 
recomendado de los BNM?

Los 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 los hace susceptibles a la Sch y resistentes a los 
BNM no despolarizantes. El uso de Sch en estos pacientes se 
permite en las primeras 24 a 48 horas después de la quemadura 
y está contraindicado hasta 3 años después(1,47,48,50,121). No 
hay un BNM no despolarizante que se prefiera en este tipo de 
pacientes y su escogencia dependerá de las complicaciones 
derivadas de la lesión o las enfermedades asociadas. 

¿Existe un BNM de elección en los pacientes con 
alteraciones neurológicas?

Los pacientes con patologías neurológicas son una pobla-
ción que ameritaría responder esta pregunta de manera 
individual para cada patología; sin embargo, en términos 
generales el uso de succinilcolina está contraindicado 
y el comportamiento de los BNM no despolarizantes es 
errático pero seguro. El uso de succinilcolina en pacientes 
con esclerosis múltiple, desórdenes de neurona motora 
superior, síndrome de Guillain-Barré, distrofias musculares 
como la de Duchenne y Becker se asocia a complicaciones 
severas que pueden comprometer la vida. Pacientes con 
antecedente o en riesgo de presentar hipertermia maligna 
tienen una contraindicación absoluta para el uso de Sch, 
el uso de BNM no despolarizantes es viable y no se asocia 
a complicaciones. Patologías como la miastenia gravis 
y el síndrome 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 
neuromuscular(1,121-123).

Pertenecen también al grupo de estudio sobre bloqueadores 
neuromusculares hasta el momento de publicación de este 
manuscrito: Fredy Ariza, MD., MSc.; Álvaro Amézquita, 
MD.; Roberto Rivera MD.; Lorsis Marulanda, MD.; Víctor 
Pérez, MD.; Luis Fernando Botero, MD.; Álvaro Ospino, 
MD. y Jorge Enrique Bayter, MD.
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