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RESUMEN

Los blogueadores neuromusculares se utilizan para lograr intubacion traqueal,
asegurar la via aérea y facilitar algunos procedimientos quirtrgicos. Al término
del procedimiento el anestesidlogo debe asegurar la recuperacion de todos los
reflejos protectores de via aérea. El bloqueo residual postanestésico con TOF
<90% y los eventos adversos mas comunes son secundarios a complicaciones
respiratorios criticas relacionado con el bloqueo neuromuscular residual, la
realizacién de un monitoreo neuromuscular proporciona datos que aumentan la
seguridad del paciente. El objetivo de este trabajo fue determinar la incidencia
de blogueo residual en pacientes sometidos a anestesia general hospitalizados
versus ambulatorios. El estudio es observacional, prospectivo, longitudinal,
comparativo y abierto. Incluyeron pacientes con consentimiento informado,
ASA I-11l, 18-70 afios, anestesia general con blogueador neuromuscular,
estancia minima de una hora en UCPA, Aldrete 8-9. Toma del TOF a llegada
recuperacion y cada 15 minutos en caso de continuar TOF < 90%. Evaluacién
del ENA con respecto al TOF. El andlisis estadistico se llevo a cabo con el
paquete estadistico SPSS 22, considerandose una diferencia significativa con
una p < 0.05%. Resultados: Incidencia general de bloqueo residual 25.3% (n
=51) y mas frecuente en cirugia ambulatoria 27.5% (n = 19). Conclusiones:
Pacientes sometidos a anestesia general para cirugia ambulatoria presentan
mayor frecuencia de bloqueo residual.

Palabras clave: Bloqueo residual neuromuscular, ambulatorios, hospitaliza-
dos, sugammadex.

SUMMARY

Neuromuscular blockers are used to achieve tracheal intubation, securing the
airway and provide some surgical procedures. Following the procedure, the
anesthesiologist must ensure recovery of all protective airway reflexes. The
residual post-anesthetic blockade TOF < 90% and the most common adverse
events are secondary to respiratory complications related to the residual neuro-
muscular blockade criticism. Conducting a neuromuscular monitoring provides
data that increase patient safety. The aim of this study was to determine the
incidence of residual block in patients undergoing inpatient versus outpatient
general anesthesia. The study was observational, prospective, longitudinal,
comparative and open. Included patients with informed consent, ASA I-lll,
18-70 years, general anesthesia with muscle relaxant, minimum one hour
stay in PACU, Aldrete 8-9. Take the arrival TOF recovery and every 15 min. if
continued TOF < 90%. ENA assessment regarding the TOF. Statistical analysis

Volumen 39, No. 2, abril-junio 2016

97



Mari-Zapata D y cols. Blogueo residual neuromuscular en pacientes hospitalizados vs ambulatorios

madex.

INTRODUCCION

Debido a los avances en las técnicas quirdrgicas, anestésicas
y farmacoldégicas se generd la cirugia ambulatoria con el obje-
tivo de incorporar al paciente en forma oportuna a su entorno
familiar y laboral, asi mismo reducir los costos, aumentar la
productividad y eficiencia de la atencién médica. En cirugia
ambulatoria se requiere garantizar la recuperacion y ausen-
cia de los efectos de los anestésicos en el paciente previo a
su egreso, con el propdésito de evitar el riesgo de presentar
complicaciones secundarias®.

En la anestesia general los bloqueadores neuromusculares
se utilizan para lograr la intubacion traqueal, asegurar la via
aérea y facilitar el procedimiento quirdargico@3),

Idealmente la funcién neuromuscular debe ser monitori-
zada de manera objetiva, con dispositivos que demuestren el
TOF en tiempo real. Existe una buena evidencia de que la ace-
leromiografia mejora la deteccion y prevencion del bloqueo
residual postoperatorio comparado con las pruebas clinicas
y los métodos subjetivos de valoracion y es probablemente
el método mas difundido para el monitoreo neuromuscular
durante la anestesia, ademas cada vez mas utilizado con fines
de investigacion-9),

Al término de la cirugia la extubacién se debe llevar a
cabo una vez que el paciente se ha recuperado del bloqueo
neuromuscular con un TOF > 90%, para asegurar los reflejos
protectores de la via aérea y debe permanecer en la Unidad
de Cuidados Postanestésicos (UCPA) hasta no tener efectos
residuales de los farmacos anestésicos(?.

Los eventos adversos en UCPA méas comunes son los rela-
cionados con las complicaciones respiratorios criticas, con una
incidencia del 1.3-6.9%, secundario a bloqueo neuromuscular
residual, a pesar de existir un monitoreo apropiado(:8), El
bloqueo residual se define como TOF < 90% al final del pro-
cedimiento anestésico y durante el periodo de recuperacion®),
que puede asociarse con sensacion de debilidad, angustia,
desaturacion, disfuncién de los musculos de la faringe y
esofago superior®; la hipoxemia grave < 90% con oxigeno
suplementario al 50% incrementa el riesgo de aspiracion de
hasta cinco veces, colapso ventilatorio, intubacion de urgencia
y dafio cerebral permanente(11-16),

Existe una alta discrepancia en la incidencia de bloqueo
residual, siendo la global del 2-64%(!11217) y en UCPA del

was performed using SPSS 22 statistical package, considering a significant
difference with p < 0.05%. Results: Overall incidence of residual block 25.3%
(n = 51) and more frequent in ambulatory surgery 27.5% (n = 19). Conclu-
sions: Patients undergoing general anesthesia for ambulatory surgery have
higher frequency residual block.

Key words: Residual neuromuscular blockade, outpatient, inpatient, sugam-

33-64%(. Su causa es multifactorial1113.18) y el que mas
contribuye es la ausencia de un monitoreo objetivo intrao-
peratorio®). El bloqueo residual postoperatorio aumenta la
morbilidad y es la segunda causa de mortalidad relacionada
con laanestesia®1-1419, ademés es un predictor independiente
del tiempo de estancia en UCPA®), La depresion respiratoria
postanestésica relacionada con el uso de BNMND (bloqueado-
res neuromusculares no despolarizantes) es la primera causa
de muerte cerebral13),

La realizacion de un monitoreo neuromuscular adecuado
aumenta la seguridad del paciente e incrementa la precisién
y especificidad de los juicios clinicos?. Existe una amplia
variabilidad en la velocidad de recuperacion espontanea
influenciada por la hipotermia, edad e interaccién entre ha-
logenados y BNMND(®1213.15.19-21) Actualmente se cuentan
con tres opciones para evitar efecto residual postoperatorio:
el no usar blogueadores musculares, esperar hasta que se
complete su metabolismo y antagonizar los efectos residuales
de los farmacos(322),

El objetivo del estudio es demostrar y analizar si existen
diferencias entre los pacientes hospitalizados y los ambulatorios
sometidos a anestesia general en cuanto al bloqueo neuro-
muscular residual al evaluarse con el TOF en el momento que
llegan a la UCPA.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, prospectivo, longitudinal,
comparativo y abierto. Con previa autorizacion del Comité
Local de Etica e Investigacion del Hospital Angeles Lomas,
se obtuvo consentimiento informado de los pacientes. Se
incluyeron a todos los pacientes que desearon participar,
con clasificacion de ASA I-1II, edad entre 18-70 afios, so-
metidos a anestesia general BMND, con estancia minima
de una hora en la UCPA. Se excluyeron los pacientes con
inestabilidad hemodindmica, sometidos a anestesia mixta
(general y regional), neuropatias, enfermedades neuromus-
culares, desequilibrio &cido-base, necesidad de transfusion,
disfuncion renal y/o hepética, y enfermedad cardiovascular
no compensada. Se eliminaron los pacientes que no desearon
continuar, presentaban complicaciones que requerian de es-
tancia prolongada, recibieron medicacidn que interfieren con
el bloqueo neuromuscular como la carbamazepina, fenitoina,
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clindamicina, aminoglucésidos, estreptomicina, gentamicina,
sulfato de magnesio®@Y.

A su llegada a recuperacion se monitorizé: frecuencia
cardiaca, presion arterial no invasiva, saturacion de oxigeno y
temperatura axilar, en los primeros cinco minutos. En la extre-
midad torécica no canalizada se realiz6 la toma del TOF, con
una calibracién previa a una corriente fija de estimulacién de 30
mA, se genero en forma automatica cuatro estimulos de 0.2 ms
con intervalo entre ellos de 2 seg. con una frecuenciade 2 Hz y
el resultado se obtuvo de la relacién del primer estimulo (T1)
con respecto al cuarto estimulo (T4), se registré el promedio
de dos tomas de TOF consecutivos con un intervalo de 15 seg.
entre cada uno("23), Las tomas posteriormente se realizaron
cada 15 minutos solo en caso de que continuara registrando
un TOF < 90%. Previo a su alta de recuperacion se evalu6 del
ENA (escala numérica analoga) del TOF y tiempo de estancia
total. Se recopilaron datos demogréficos, tipo de cirugia, técnica
anestésica, BNMND y antagonista utilizado (dosis inicial, dosis
subsecuente, tiempo de la Gltima dosis y uso de antagonistas).

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el paquete SPSS
22 considerando un intervalo de confianza del 95%, error

tipo I del 5% y una significancia estadistica de p < 0.05%.
Para la estadistica descriptiva los datos no paramétricos se
expresaron en medianas y cuartiles, la estadistica inferencial
se realizo con la prueba de Tukey; andlisis de varianza de
Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney. Los datos paramé-
tricos se expresaron en mediay desviacion estandar (DE ).

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 201 pacientes sin diferencias demo-
gréificas entre los dos grupos. La técnica anestésica general
balanceada predomindé (n = 140; 69.7%) sobre la endovenosa
total (n = 61; 30.3%) y durante la cirugia solamente se mo-
nitorizo el bloqueo neuromuscular transanestésico en ocho
pacientes (4.0%) (Cuadro I).

A su llegada a recuperacion los pacientes presentaban
Aldrete de 9 (n = 134; 66.7%) y Ramsay de 2 (n = 146;
72.63%), la saturacion de oxigeno en todos fue > 90% con
una media de 96.72 (+ 3.61) y la temperatura mayor a 36 °C.
El tiempo de ultima dosis del BNMND fue de una media de
110.74 min. (x 60.66), 38 pacientes se antagonizaron trans-

Cuadro |. Datos demogréficos.

Ambulatorios Hospitalizados Total p
NUm. de pacientes (%) 69 (34.32) 132 (65.67) 201 (100)
Hombre (n/%) 33 (47.8) 57 (43.18) 90 (44.77)
Mujer (n/%) 36 (52.1) 75 (56.8) 111 (55.22)

Edad afios (media) 33.84 42.58 39.11 0.0001
IMC = kg/m? (media) 23.31 24.63 24.17 0.07
ASA, n (%)

| 46 (66.66) 63 (47.7) 109 (54.22)
Il 22 (31.8) 62 (46.9) 84 (41.79)
11} 1 (1.44) 7 (5.3) 8 (3.9)

Tipo de cirugia, n (%)
Cirugia general 1 (1.44) 40 (30.33) 41 (20.39)
Ortopedia 6 (8.6) 24 (18.18) 30 (14.92)
Plastica 27 (39) 31 (23.48) 58 (28.85)
Neurocirugia 0 11 (8.3) 11 (5.47)
Otorrinolaringologia 27 (39) 10 (7.5) 37 (18.4)
Urologia 1 (1.44) 5 (3.7) 6 (2.9)
Oftalmologia 7 (10.14) 1 (0.75) 8 (3.9)
Vascular periférico 0 6 (4.5) 6 (2.9)
Ginecologia 0 4 (3) 4 (1.99)
Total 69 132 201

Técnica anestésica
Anestesia general balanceada, n (%) 40 (58) 100 (75.8) 140 (69.7)
Anestesia general endovenosa, n (%) 29 (42) 32 (24.3) 61 (30.3)
Tiempo de cirugia min, media (DE) 86.5 (50.2) 93.53 (74.5) 90.9 (67.8) 0.48
Tiempo de anestesia min, media (DE) 107.60 (51.9) 124.96 (80.7) 118.41 (73.4) 0.1
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operatoriamente (16.9%) predominando la utilizacion del
sugammadex (n = 24; 11.9%) con una dosis media de 144.55
mg (z 88.54), sobre la prostigmina, sin embargo, algunos de
los pacientes antagonizados con prostigmina presentaban
blogueo neuromuscular residual (n = 7; 3.48%). La mayoria
de los pacientes no refirieron dolor a la toma del TOF (ENA
0 n = 168; 83.6%) (Cuadro II).

A la primera medicion del TOF la media fue de 95% en
los pacientes hospitalizados y de 93% en los ambulatorios
sin diferencia estadistica (p = 0.287); la incidencia global de
blogueo residual fue de 25.3% (n = 51), siendo mas frecuente
en los pacientes de cirugia ambulatoria 27.5% (n = 19) con
respecto a los hospitalizados 24.24% (n = 32); la segunda
medicién de TOF se realiz6 en 51 pacientes con una media
de 92% (n = 32) en los hospitalizados y de 90% en los ambu-
latorios (n = 19) con una significancia estadistica (p = 0.032)
(Figura 1); una tercera medicion fue requerida en 17 pacientes
con una media de 95% (n = 9) en los hospitalizados y 91.5%
(n = 8) en ambulatorios y una cuarta medicion se requirio en
tres pacientes de cirugia ambulatoria con una media de 93%
(Cuadro I1).

El valor de la primera medicion de TOF en los pacientes
antagonizados fue de una media de 96% (nh = 34) y en los no
antagonizados de 94% (n = 167), sin diferencia estadisticamente

significativa (p = 0.287). En la segunda medicién del TOF la
media fue de 93% (n=12; 35.3%) en los pacientes antagonizados
vy 91% (n =39;23.4%) en los no antagonizados, con una signifi-
cancia estadistica (p = 0.032) (Figura 2). En la tercera medicion
del TOF la media fue de 91% (n = 3; 8.8%) en los pacientes
antagonizados y 92% (n = 14; 8.4%) en los no antagonizados,
sin significancia estadistica (p = 0.436) y una cuarta medicién del
TOF se requirié en tres pacientes que pertenecian al grupo de no
antagonizados con una media de 91% (n = 3; 1.8%) (Cuadro I11).
EI BNMND mas utilizado fue el cisatracurio 37.3% (n =
75), ocupando el segundo lugar el rocuronio 33.3% (n = 67)
y siendo el menos utilizado el atracurio 14.4% (n = 29). En
la primera medicion el TOF més alto fue con el rocuronio
con una media de 96% y el mas bajo con el atracurio con una
media de 90%, pero sin significancia estadistica (p = 0.29).
En la segunda medicién el TOF registrado fue mayor en los
pacientes que se utilizo rocuronio con una media de 93%,
siendo de 91% para cisatracurio, vecuronio y atracurio, sin
significancia estadistica (p = 0.258). La tercera medicién el
TOF méximo correspondi0 al atracurio con media de 96% y
el minimo al cisatracurio con una media de 91%, sin signifi-
cancia estadistica (p = 0.30) y la cuarta medicion del TOF se
realiz6 en un paciente de vecuronio con un registro de 90%
y dos de cisatracurio con una media de 91.5% (Figura 3).

Cuadro Il. Bloqueadores neuromusculares no despolarizantes y sus antagonistas comparacion

entre ambulatorios y hospitalizados.

Bloqueo neuromuscular, n (%)

Ambulatorios Hospitalizados Total p
Rocuronio 12 (17.39) 55 (41.66) 67 (33.33)
Cisatracurio 21 (30.4) 54 (40.9) 75 (37.3)
Vecuronio 17 (24.63) 13 (9.8) 30 (14.9)
Atracurio 19 (25.5) 10 (7.5) 29 (14.4)

NUm. de Dosis, n (%)
1n (%) 52 (75.3) 86 (65.15) 138 (68.65)
2n (%) 11 (15.9) 29 (21.9) 40 (19.99)
3n (%) 6 (8.6) 14 (10.6) 20 (9.9)
4 n (%) 0 3 (2.2) 3 (1.49)
Tiempo ultima dosis min, media (DE) 75.91 (52.66) 86.70 (64.29) 110.74 (60.66) 0.2

Antagonista, n (%)

Antagonizados, n (%) 9 (13.04) 29 (21.9) 38 (18.9)
No antagonizados, n (%) 60 (86.95) 103 (78.03) 163 (81.09)
Sugammadex, n (%) 3 (4.3) 21 (15.9) 24 (11.9)
Dosis sugammadex, media (DE) 91.3 (160.72) 157.69 (78.9) 144.55 (88.054) 0.03
Bloqueo residual sugammadex, n (%) 1 (1.44) 4 (3) 5 (2.48)
Prostigmina, n (%) 6 (42.85) 8 (57.1) 14 (6.9)
Dosis prostigmina mg, media (DE) 1.09 (0.40) 1(1) 1.03 (0.26) 0.47
Bloqueo residual prostigmina, n (%) 2 (2.8) 5 (3.7) 7 (3.48)
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Figura 1. Gréfica de caja y bigotes del bloqueo residual en
pacientes ambulatorios vs hospitalizados que recibieron
anestesia general en la segunda toma del TOF.

Figura 2. Grafica de caja y bigotes del bloqueo residual en pa-
cientes ambulatorios vs hospitalizados comparando la adminis-
traciéon u omisioén de antagonista en la segunda toma del TOF.

Cuadro Ill. Monitoreo del bloqueo residual en Unidad de Cuidados Postanestésicos
entre ambulatorios y hospitalizados.

Recuperacion

Ambulatorios Hospitalizados Total
Monitoreo de bloqueo residual p

Elevacién de cabeza > 10 seg, n (%) 58 (84.05) 113 (85.6) 171 (85.07)
Monitoreo transanestésico, n (%) 3 (4.3) 6 (4.5) 9 (4.49)
TOF 1 <90% UCA, n (%) 19 (27.5) 32 (24.24) 51 (25.3)
TOF 2 < 90% UCA, n (%) 8 (11.59) 10 (7.5) 18 (8.9)
TOF 3 <90% UCA, n (%) 3 (4.3) NA 3 (1.4)
TOF1 % media 93 95 94 0.35
TOF2 % media 90 92 92 0.0000001
TOF3 % media 915 95 92 0.39
TOF4 % media 93 NA 91 NA

ENA del TOF p
0 n (%) 60 (87) 108 (81.8) 168 (83.5)
1n (%) 9 (13) 23 (17.4) 32 (15.92)
2 n (%) 0 1 (0.75) 1 (0.49)
Tiempo de estancia min, media (DE) 68.7 (11.12) 69.6 (15.65) 74.09 (14.26) 0.66
SatO, %, media (DE) 96.51 (3.88) 96.82 (3.48) 96.72 (3.61) 0.58
Temperatura °C, media (DE) 36.12 (0.16) 36.15 (3.16) 36.14 (2.56) 0.94

Aldrete, n (%) p
10 7 (10.1) 9 (6.8) 16 (7.9)
9 45 (65.2) 89 (67.42) 134 (66.66)
8 17 (24.63) 33 (25) 50 (24.7)
7 0 1 (0.75) 1 (0.49)

Ramsay, n (%) p
1 1 (1.44) 4 (3.03) 5 (2.4)
2 55 (79.71) 91 (68.93) 146 (72.63)
3 13 (18.8) 37 (28.03) 50 (24.87)
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Al primer TOF los pacientes de anestesia general balanceada
registraron una media de 95% y los de anestesia total endovenosa
una media de 92%. Una segunda medicion del TOF se requirié
en 33 pacientes de anestesia general balanceada y 18 pacientes de
anestesia total endovenosa, sin significancia estadistica (p=0.182).

DISCUSION

La alta incidencia de blogqueo neuromuscular residual en
multiples centros no parece haber disminuido, a pesar del
uso de blogqueadores neuromusculares de accion corta8).
Nosotros encontramos una incidencia en UCPA del 25.3%,
siendo inferior a la reportada a nivel mundial, pero supe-
rior a un estudio en México que reporta una incidencia
del 19%(12). No observamos ningtn predominio de género
(hombres 44.8% versus mujeres 55.2%), y la mayoria de
los pacientes eran sanos o con enfermedades sistémicas
controladas (ASA | 54.2% y ASA Il 41.8%) y s6lo ocho
pacientes presentaban enfermedad descontrolada; que no
seria un factor que influyera en nuestros resultados.

La incidencia global del bloqueo neuromuscular es
mayor con BNMND de accion prolongada(224.29; sin
embargo, los de accion intermedia no han resuelto el
problema(718.26) como por ejemplo para procedimientos

cortos y ambulatorios el mivacurio puede ser una opcion
valiosa; aunque no esta disponible en América®®. Todos
nuestros pacientes se manejaron solamente con BNMND
de accidn intermedia descartando la posibilidad de que el
tiempo de accion del farmaco fuera un factor que influyera
en la incidencia de bloqueo residual, ademas el tiempo de la
ultima dosis de BNMND fue suficiente para que el firmaco
ya no tuviera algin efecto esperado, a pesar de ello algu-
nos pacientes presentaron aun bloqueo residual en UCPA
predominando el cisatracurio aunque estadisticamente no
significativo (TOF 2, p = 0.26; TOF 3, p = 0.3).

La prevencion de la hipotermia también es esencial
para evitar el aumento en la duracion de accion(327), |a
impedancia cutaneay los temblores (shivering) que pueden
complicar la medicion®®; sin embargo, nosotros descar-
tamos dicho factor en nuestro estudio debido a que todos
los pacientes presentaron temperatura superior a los 36 °C.

Los reportes proponen que el blogueo residual puede
representar un manejo anestésico inadecuado®®, para
disminuir su frecuencia se ha propuesto que la anestesia
intravenosa seria mas apropiada que la inhalatoria®; sin
embargo, en nuestro estudio los pacientes sometidos a
técnica anestésica intravenosa total (30.3%) no presentaron
diferencias estadisticamente significativas en la inciden-

Bloqueo residual de acuerdo al bloqueador
neuromuscular en las diferentes tomas
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cia de bloqueo residual postoperatorio, con respecto a la
anestesia balanceada (p = 0.18).

La evaluacion clinica de la funcidén neuromuscular no
excluye la paralisis residual significativa debido a que los
anestesi6logos no identifican con seguridad los criterios
clinicos establecidos® haciendo imprescindible el uso del
monitoreo®9, A pesar de que el monitoreo clinico disminuye
laincidencia de paralisis residual postoperatoria no lo elimi-
na totalmente431.32) En la practica clinica los BNMND son
administrados sin monitoreo adecuado, utilizdndolo solamente
del 2-43% de los anestesiologos®334), y > 60% nunca lo han
usado®), En nuestro estudio sélo al 4% de los pacientes se
les realizé monitoreo neuromuscular transoperatorio demos-
trando la renuencia a utilizarlo, sugiriendo que muchos anes-
tesi6logos no aceptan atin su utilidad y beneficios(7:3:37)_ E|
uso de estimuladores nerviosos periféricos durante la anestesia
es mas una excepcion que una regla?, Existen autores que
mencionan que la evaluacion cuantitativa del TOF debe ser
obligatoria al final de la intervencién quirtrgical®; la esti-
mulacién supramaxima permite obtener mediciones precisas,
pero es molesta y dolorosa en los pacientes conscientes, a
diferencia de la submaxima que es tolerable en el paciente
despierto(13.19.38),

El uso del monitoreo doble rafaga alerta a los anestesiolo-
gos para reconocer un bloqueo residual importante y por lo
tanto reducirlo en el postoperatorio®?,

Sélo entre 12-45% de los anestesiélogos toman la deci-
si6n para administrar antagonistas en relacion al TOF“9, La
falta de monitoreo y del antagonismo son factores de riesgo
independiente para blogueo residual®42), una alta incidencia
de bloqueo residual ha sido reportada cuando se omiten los
antagonistas, pero su administracién rutinaria no garantiza la
recuperacion completa en UCPA(7.1821) E| bloqueo residual
postoperatorio se atribuye a dosis bajas de antagonista y el
tiempo de administracion del mismo®3), El antagonismo se
asocia con una marcada reduccién en la morbimortalidad y
coma (OR = 0.10; IC 95% = 0.03-0.31)“4),

La reversion del bloqueo neuromuscular tiene lugar ideal
después del regreso de uno o dos respuestas TOF que es un
nivel moderado de bloqueo(?249), La practica universal de
administracién rutinaria de anticolinesterasicos podria hacer
obsoleta la necesidad del monitoreo neuromuscular, pero sin
embargo, si se administra posterior a la recuperacion esponta-
nea puede afectar negativamente la funcion neuromuscular®,
El sugammadex se considera el agente de reversion mas rapi-
do, eficaz y predecible comparado con la neostigmina, pero
ambos igual de seguros y bien tolerados(€46:47),

Existen pruebas contradictorias en cuanto a la utilidad de
los monitores convencionales en la prevencién del blogueo
residual postoperatorio debido a que las revisiones sistema-

ticas estan limitadas por la calidad de los ensayos analizados
y revisados. Matices en el protocolo y al parecer variaciones
menores en la metodologia pueden afectar notablemente los
resultados(®®),

Demostramos que la mayor frecuencia de bloqueo
muscular residual fue en los pacientes ambulatorios 27.5%
versus hospitalizados 24.24% con significancia estadistica
(p = 0.032) probablemente debido a que el antagonismo
empirico se realizé6 mas en los pacientes hospitalizados
21.9% versus en los de cirugia ambulatoria 13.04% con
(p = 0.032). Sin embargo, existe un estudio que encontrd
menor incidencia de bloqueo residual en pacientes ambu-
latorios 38% versus hospitalizados 47% (p = 0.001) como
resultado del uso mas frecuente de mivacurio en pacientes
ambulatorios(@9).

Se observo que entre los pacientes a los que se les admi-
nistré antagonista presentaron menor frecuencia de bloqueo
residual postoperatorio a pesar de que no se les realizé mo-
nitoreo adecuado en el transoperatorio, la dosis administrada
fue estandarizada y no calculada por kilogramo de peso, y
tampoco se corrobord la reversion completa por un monitoreo
cuantitativo.

En nuestro estudio la mayor incidencia de bloqueo residual
fue en los pacientes que recibieron bloqueador neuromuscular
del tipo bencilisoquinolina (cisatracurio), a pesar de no tener
significancia estadistica, probablemente porque a los pacientes
a los que se administro bloqueador del tipo esteroideo fueron
antagonizados en su mayoria con sugammadex sin un moni-
toreo adecuado.

CONCLUSIONES

La larga duracion entre la administracion de una Unica dosis
de BNMND de accidn intermedia y su llegada a UCPA
no garantiza la ausencia de paralisis residual, aun cuando
este retraso sea superior a dos horas7:1%2% por lo que
la evaluacién cuantitativa del TOF es obligatoria al final
del procedimiento quirtirgico®?, por ultimo en ausencia
de medicion cuantitativa parece mas seguro usar agentes
antagonistas(9),

Concluimos que los pacientes sometidos a anestesia gene-
ral de cirugia ambulatoria con uso de bloqueadores neuromus-
culares presentaron con mayor frecuencia bloqueo residual
postoperatorio con respecto a los pacientes hospitalizados,
con un TOF < 90% como valor de referencia.

A pesar de la gran informacion que existe sobre el blo-
queo residual, el uso de bloqueadores neuromusculares, el
monitoreo neuromuscular y los agentes antagonistas, los
anestesiélogos siguen estando mas orientados por la tradicién
y la préctica local que por la medicina basada en evidencia.
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