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IIl. TABLA DE ABREVIATURAS.

RNM Relajante neuromuscular

RNMND Relajante neuromuscular no
despolarizante

RNMD Relajante neuromuscular despolarizante
UCPA Unidad de cuidados post anestésicos
TOF Train of four
Cat+ Calcio
Na+ Sodio
ACh Acetilcolina

EDR Estimulacién de doble rafaga




IIl. RESUMEN

Introduccion: La relajacion neuromuscular residual es un fendbmeno comudn en la
unidad de cuidados post anestésicos en pacientes sometidos a anestesia general,
siendo reportada la incidencia a nivel mundial muy variable, de un 5-93%. En nuestro
pais no existen estudios concluyentes que evidencien la prevalencia de esta
complicacion, aunque si hay estudios aislados que demuestran que la incidencia de
esta complicacion varia de acuerdo a cada centro de estudio, entre un 24-30%,
concordante con los estudios internacionales. A nivel local existen estudios aislados,
no publicados, pero todos sugieren que es sustancial la deteccion por los métodos de
monitoreo clinico aun cuando se utilizan bloqueadores neuromusculares mas
especificos como atracurio, cisatracurio, rocuronio y vecuronio.

La presencia de esta complicacion en la unidad de Cuidados post anestésicos tiene
consecuencias variables que van desde incomodidad para el paciente, hasta la
presencia de hipoxemia y aumento importante en la morbilidad y mortalidad. La
monitorizacion objetiva de la funcion neuromuscular debe ser siempre utilizada, pues
posibilita la decision correcta sobre la necesidad de reversion en la Unidad de
Cuidados Post anestésicos o bien en quir6fano, que permita un mejor prondéstico para
el paciente.

Metodologia: El estudio es observacional, descriptivo, longitudinal, prospectivo,
unicéntrico, en pacientes de 18 a 60 afios de edad, ASA I-lll sometidos a
colecistectomia laparoscopica, manejados farmacol6gicamente con relajantes
neuromusculares no despolarizantes en el periodo comprendido de febrero de 2019 a
febrero del 2020 del Hospital General de Cholula, a los cuales (de acuerdo a los
criterios de seleccidn) se realizé medicion de relajacidn neuromuscular residual en la
Unidad de Cuidados Post Anestésicos (UCPA), con el monitor STIMPOD
NMS4110/450, realizando medicion del valor de TOF a los 5, 15 y 30 minutos
posteriores a su llegada a la UCPA.

Resultados: Se obtuvo una incidencia de 36.1% (30 pacientes de 83 participantes) en
los primeros 5 minutos de llegada a la UCPA (punto de corte de TOF <90%), a los 15
minutos se encontro relajacion residual en 18.1% (15 de 83 pacientes), mientras que
a los 30 minutos no existieron valores de TOF <90% en los 83 pacientes evaluados.
Ninguno de los pacientes requirid reversion farmacolégica por complicaciones
asociadas. Las variables encontradas con mayor asociacion fueron la dosis total del
relajante muscular utilizada y el tiempo del procedimiento quirargico.

Conclusiones: Se logro establecer que la incidencia encontrada en nuestra unidad es
similar a la reportada a nivel mundial. Al tratarse de una muestra pequefia, se requieren
mas estudios de asociacion causal, ya que las variables encontradas presentaron una
correlacion positiva muy baja.



ABSTRACT.

Introduction: Residual neuromuscular relaxation is a common phenomenon in the
post-anesthetic care unit in patients undergoing general anesthesia, with a highly
variable incidence of 5-93% being reported worldwide. In our country, there are no
conclusive studies that demonstrate the prevalence of this complication, although there
are isolated studies that demonstrate that the incidence of this complication is variable
according to each study center, between 24% and 30%, consistent with international
studies. At the local level there are isolated, unpublished studies, but all suggest that
detection by clinical monitoring methods is substantial even when more specific
neuromuscular blockers such as atracurium, cisatracurium, rocuronium and
vecuronium are used.

The presence of this complication in the post-anesthetic care unit has variable
consequences that range from discomfort to the patient, the presence of hypoxemia
and a significant increase in morbidity and mortality. The objective monitoring of
neuromuscular function should be used always, as it enables the correct decision on
the need for reversal in the Post-anesthetic Care Unit or in the operating room, which
allows a better prognosis for the patient.

Methodology: This study are observational, descriptive, longitudinal, prospective, an
single-center, in patients between 18 and 60 years of age, with ASA I-lll undergoing
laparoscopic cholecystectomy, pharmacologically managed with non-depolarizing
neuromuscular relaxants in the period from February 2019 to February 2020 of the
General Hospital of Cholula, to which (according to the selection criteria) residual
neuromuscular relaxation was measured in the Post Anesthetic Care Unit (PACU), with
the STIMPOD NMS4110 / 450 monitor, measuring the TOF value at 5, 15 and 30
minutes after arrival at the PACU.

Results: A incidence of 36.1% (30 patients of 83 participants) was obtained in the first
5 minutes of arrival at the PACU (cut-off point of TOF <90%), at 15 minutes residual
relaxation was found in 18.1% (15 of 83 patients), while at 30 minutes there were no
TOF values <90% in the 83 patients evaluated. None of the patients required drug
reversal due to associated complications. The variables found with the greatest
association were the total dose of the muscle relaxant used and the time of the surgical
procedure.

Conclusions: The incidence found in our unit is similar to that reported worldwide. As
it is a small sample, more causal association studies are required, since the variables
found presented a very low positive correlation.



IV. INTRODUCCION.

El uso de relajantes musculares se ha convertido en una parte fundamental en la
practica anestésica y su uso permite facilitar el manejo adecuado de la via aérea en el
paciente quirdrgico, asi como su uso en unidades de cuidados intensivos®.,

Una de las principales implicaciones que podemos tener con el uso de estos farmacos
es la presencia de relajacion neuromuscular residual. Es la persistencia del efecto
producido por relajantes musculares no despolarizantes al término del procedimiento
quirdrgico y durante la recuperacion @, El principal problema son las complicaciones
asociadas, ya que, al estar presente, se relaciona con un aumento en la
morbimortalidad al aumentar el riesgo de hipoxia, insuficiencia respiratoria y
alteraciones en el mecanismo de degluciéon favoreciendo la presencia de
broncoaspiracién principalmente, incrementando los ingresos no previsibles en la
unidad de cuidados intensivos ©).

La prevalencia a nivel mundial es variable. Sin embargo, aunque se conocen este tipo
de complicaciones con el uso de relajantes neuromusculares y la monitorizacion de
relajacion neuromuscular esta presente en multiples centros hospitalarios; no se
realiza en todos los pacientes de forma rutinaria. En la mayor parte de los casos, soélo
se realiza monitorizacién de forma clinica a fin de determinar la presencia o ausencia
de relajacion neuromuscular para establecer el egreso del paciente a la Unidad de
Cuidados Postanestésicos, pese a que la literatura demuestra que los datos clinicos
encontrados no constituyen una herramienta con alta sensibilidad de evaluacion @.

Al contar en el Hospital General de Cholula, con métodos de monitorizacion de
relajacion neuromuscular que pueden proporcionarnos datos objetivos de evaluacién
y relajantes neuromusculares no despolarizantes cuyo uso es generalizado en
procedimientos de colecistectomia laparoscépica, se decidié evaluar a través de un
método cuantitativo la incidencia de esta complicacién dentro de la unidad de Cuidados
Post Anestésicos con un estimulador de nervios periféricos, encontrando ademas
algunas variables que favorecen la presencia de esta complicacion.



V. MARCO TEORICO.
5.1 ANTECEDENTES GENERALES

Los relajantes neuromusculares no despolarizantes (RNMND) son farmacos de uso
extendido dentro de las unidades quirdrgicas, usados de forma eficaz en la intubacién
endotraqueal y durante el mantenimiento de una anestesia general a fin de
proporcionar un adecuado campo quirdrgico, optimizando a la vez la asistencia
ventilatoria del paciente @ Una vez concluido el procedimiento quirdrgico, es
imprescindible lograr una recuperacion optima del bloqgueo neuromuscular, para
conseguir la restauracion completa de la fuerza muscular y garantizar que el paciente
tenga una ventilacion espontanea adecuada con una regulacion normal de la
respiracion, favoreciendo una proteccion eficaz de la via respiratoria .

La extubacion del paciente al término del procedimiento debe llevarse a cabo una vez
gue éste ha tenido una recuperaciéon del bloqueo neuromuscular con un TOF mayor
del 90%, con reflejos protectores de la via aérea presentes para ser trasladado
posteriormente a una Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA) para su vigilancia.
Los eventos adversos mas comunes presentes en esta unidad son secundarios a
complicaciones respiratorias criticas, con una incidencia que varia del 9 al 47%,
secundarias en su mayoria al bloqgueo neuromuscular residual.) Esta complicacion
tiene efectos negativos deletéreos, ya que puede traducirse de forma clinica y variable
como sensacion de debilidad, angustia, desaturacién, disfuncién de los musculos de
la faringe y esofago superior, de acuerdo al grado de relajacion; aunado a esto, la
hipoxemia grave menor al 90% con apoyo de oxigeno suplementario al 50% aumenta
el riesgo de aspiracion (hasta 5 veces mas), colapso ventilatorio, obstruccion de la via
aérea, necesidad de intubacién de urgencia, neumonia, atelectasia, hipoxia y dafio
cerebral permanente @4,

La monitorizacion de la relajacidn muscular es un aspecto clave para la evaluacion del
grado de relajacién muscular ®. Aunque existen muchas técnicas de evaluacion, la
medicion del tren de cuatro (TOF) es de las mas utilizadas. Un valor de TOF por arriba
del 70%(T4/T1) es suficiente para permitir un movimiento adecuado del diafragma,
mientras que un valor de TOF por arriba de 90% se traduce como la ausencia de
relajacion neuromuscular residual @.

Fisiologia de la placa neuromuscular.

La placa motora terminal o unién neuromuscular es una estructura especializada del
muasculo esquelético donde se lleva a cabo Ila transmision nerviosa.
Fundamentalmente, este mecanismo se basa en la liberacion de moléculas de
acetilcolina con su unién posterior a receptores nicotinicos a nivel de membrana post
sinaptica. @



La unién neuromuscular es una estructura encargada de transmitir y recibir mensajes
qguimicos. Su conformacion permite establecer sefiales que van desde el asta anterior
de la médula espinal, dividiéndose a nivel del musculo y generando ramificaciones a
nivel de la superficie muscular. Las terminales nerviosas se localizan en pliegues
musculares en cuya superficie se localiza la placa motora muscular. Esta estructura
presenta receptores colinérgicos sobre los bordes superiores de los pliegues de la
placa motora enfrentados a las terminales nerviosas ©).

El receptor de acetilcolina nicotinico (nAChR) es un complejo pentamerico con dos
subunidades a y una subunidad 3, & y €. Estas subunidades estan organizadas de tal
forma que juntas forman un canal y otros sitios de unidén extracelulares para
acetilcolina. Los sitios de unién a la acetilcolina y a los relajantes musculares se
encuentran en el lado extracelular de las subunidades alfa-delta y alfa-epsilon.@.

La acetilcolina (ACh) es un neurotransmisor especifico con funciones en la sinapsis
neuromuscular, asi como en los receptores muscarinicos y nicotinicos localizados a
nivel del sistema nervioso central y autbnomo. Se une a su receptor en sitios
especificos, permitiendo el ingreso de sodio (Na+) al interior de la célula,
despolarizando la membrana. ®
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Figura 1. Placa motora

La hendidura sinaptica mide de 300 a 500 A y tiene invaginaciones profundas entre los
pliegues en la membrana muscular por lo cual tiene una superficie muy extensa. Los
canales de sodio, se encuentran en estos pliegues, mientras que los receptores de
acetilcolina se encuentran en las crestas de los pliegues en gran cantidad
(aproximadamente 5 millones) @,

El nervio sintetiza acetilcolina y se encuentra almacenada en vesiculas. La
estimulacion del nervio permite que estas vesiculas migren a la superficie del nervio,



se rompan y permitan la liberacidén de acetilcolina hacia el interior de la hendidura que
separa el nervio del masculo. Los receptores de acetilcolina aperturan sus canales
para favorecer la entrada de iones sodio dentro del muasculo generando una
despolarizacion. A continuacion, el potencial de accidon se continda por la membrana
muscular con la apertura de los canales de sodio presentes por toda la membrana
muscular, para iniciar una contraccion. La acetilcolina se libera del receptor y es
degradada por la acetilcolinesterasa®

No se trata de un proceso simple. La sintesis de acetilcolina se lleva a cabo en la
mitocondria de la terminal nerviosa a partir de la union de acetilcoenzima A y colina a
través de una reaccion de catélisis mediada por la enzima colina O-acetiltransferasa.
La acetilcoenzima A proviene de las mitocondrias, mientras que la colina se recicla de
la hendidura sinaptica, tras la hidrdlisis de la acetilcolina a colina y acetato, quedando
disponible para incorporarse a la sintesis de nuevas moléculas de acetilcolina @,

Cuando el potencial de accion llega a la terminal presinaptica se aperturan los canales
de calcio dependientes de voltaje. Se genera un aumento de la permeabilidad de la
membrana para el calcio, lo cual favorece que aumente el ion a nivel de la terminal
presinaptica, generando migracion de las vesiculas de acetilcolina se fusionen con la
membrana presinéptica y se liberen dichas moléculas. La unién de la acetilcolina a su
receptor permite la apertura del canal favoreciendo el paso de Na+ al interior de la
membrana muscular. El aumento de la permeabilidad del Na+ genera despolarizacion
de la membrana postsinaptica cuando se alcanza el umbral para el inicio de accion del
potencial de accion®).

Cuando la acetilcolina entra en la hendidura sinaptica se une a los receptores en la
membrana postsinaptica y genera la apertura de los canales de Na+. Se degrada de
forma rapida por la acetilcolinesterasa a colina y acido acético. La colina entra a la
terminal presinaptica para ser utilizada para ser reutilizada‘®.

RELAJANTES NEUROMUSCULARES.

El uso de los relajantes musculares tiene su origen en las flechas envenenadas con
curares utilizados por los nativos sudamericanos, obtenidos a partir de la
Chondodendron tormentosum, de la selva Amazédnica. En el siglo XIX, Claude Bernard,
descubrié los usos del curare, pero hasta 1942, Griffith populariz6 el uso de estos
farmacos como parte de procedimientos anestésicos®. Su importancia actual radica
en que facilita la manipulacion e intubacién de la via aérea, y permite su uso en areas
fuera de quiréfano como la unidad de cuidados intensivos ©)

Caracteristicas farmacolégicas

Los relajantes neuromusculares (RNM) se clasifican de acuerdo a su modo de accion:
los despolarizantes generan relajacion muscular por despolarizacion directa de los
receptores nicotinicos de acetilcolina. Por su parte, los no despolarizantes compiten
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con la acetilcolina por los receptores de las subunidades a, lo que impide la funcién
correcta del receptor. A su vez, éstos ultimos se clasifican por su estructura quimica
(bencilisoquinolina o esteroides) o la duracion de su actividad (corta, intermedia o
prolongada) ©).

Relajantes musculares despolarizantes.

La succinilcolina es un relajante muscular despolarizante. Se caracteriza por tener un
inicio rapido, la duracién corta y un inicio con poca variabilidad @. A nivel molecular,
posee similitud con la acetilcolina. Debido a su similitud molecular con la acetilcolina,
la succinilcolina despolariza los receptores postsinapticos y como no se degrada con
la acetilcolinesterasa, despolariza la membrana muscular por un periodo de tiempo
mas prolongado, que induce hiperpolarizacién y desensibilizacion de la membrana.
Esto ocasiona paralisis flacida después de la activacién inicial del receptor,
manifestado cinicamente como fasciculaciones ©).

Farmacologia.

Se define como ED95 a la dosis necesaria del relajante para disminuir el 95% de la
respuesta muscular ante un estimulo Unico; en el caso de la succinilcolina, su ED95
es cercana a 0.30 mg/kg y con dosis de 1.0-1.5 mg/kg, su efecto dura de 10 min a 12
min. La hidrdlisis de la succinilcolina se da por accion de la pseudocolinesterasa en el
plasma, donde cerca del 90% de la dosis intravenosa de la succinilcolina se hidroliza
antes de llegar a la uniéon neuromuscular(®,

Efectos secundarios.

Entre sus efectos secundarios principales se documenta la presencia de bradicardia,
asistolia y latidos ventriculares de escape prematuros; los efectos cardiacos se
atentan con el tratamiento anticolinérgico previo. La presencia de fasciculaciones
también es frecuente (80% al 90% de los pacientes) y mialgias en un 50-60% de los
pacientes en los dias posteriores a su administracion®. Aunque aumenta la presion
intragastrica, no aumenta el riesgo de aspiracion. Genera también aumento de la
presion intraocular, con un aumento transitorio. Puede desencadenar hipertermia
maligna, aumentado con el uso de anestésicos volatiles. Algunos pacientes pueden
presentar espasmo muscular del masetero después de su administracion, lo cual, a su
vez, es relacionado con la presencia de hipertermia maligna @. Produce anafilaxia en
1 de cada 10000 pacientes ©).

Relajantes musculares no despolarizantes.
Caracteristicas

Los RNM no despolarizantes compiten con la acetilcolina por la union de una
subunidad alfa de los receptores nicotinicos. Se clasifican de acuerdo con su tiempo
de accion en prolongada, intermedia y corta, y la duracion de su actividad depende del
metabolismo, redistribucion y eliminacion. También se pueden clasificar de acuerdo
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con su estructura quimica en compuestos aminoesteroideos (vecuronio, rocuronio,
pancuronio, pipecuronio) o bencilisoquinolinas (mivacurio, atracurio, cisatracurio,
doxacurio) @. Su administracion es por via intravenosa ya que su administracion
intramuscular tiene una absorcion y un inicio de actividad variable y lento (). Se
distribuyen principalmente en el liquido extracelular, por lo que pacientes con
insuficiencia renal o hepatica (que presentan aumento de liquido extracelular) y en
pacientes quemados (vida media de eliminacion mas corta), requieren dosis de inicio
mas elevada ©).

Compuestos aminoesteroideos

Pancuronio

Se trata de un fArmaco de accion prolongada con tendencia a la acumulacién debido
a que su metabolito el 3-OH pancuronio, presenta 50% de la potencia del compuesto
principal @, Posee efectos vagoliticos y simpaticomiméticos, ademas de bloquear la
recaptacion de la noradrenalina. Tiene aplicacion en cirugia cardiaca debido a que sus
efectos vagoliticos contrarrestan los efectos bradicardicos de los opioides utilizados.
Produce liberacion de histamina. ® Su administracion intravenosa a una dosis de 60
mcg/kg de peso, produce relajacidon muscular en 2-3 minutos, con efecto maximo a los
4 minutos y término del mismo a los 35-45 minutos. Puede cruzar la barrera
placentaria.

Pipecuronio

Es un farmaco aminoesteroideo de accion prolongada, con estructura quimica similar
al pancuronio y vecuronio. Es un poco mas potente que el pancuronio con una dosis
de intubacion de 0.05 mg/kg, inicio de accion de 4 a 5 minutos y duracién de 60-120
minutos @. Se metaboliza en un 20% a nivel hepatico por procesos de desacetilacion
y junto con sus metabolitos, se elimina por via renal, por lo cual su duracion esta
aumentada en pacientes con insuficiencia renal ©

Vecuronio

Es un relajante neuromuscular de duracion intermedia sintetizado a partir del
pancuronio con una gran estabilidad hemodinamica. Su estructura minimiza la
liberacion de histamina, ademas de estabilidad de la frecuencia cardiaca y la presion
arterial, por lo que se considera como un farmaco de eleccidén en pacientes con asma
bronquial o atopias ®. La dosis de intubacion del vecuronio es de 0.1 mg/Kg, con un
tiempo de inicio de accion de aproximadamente 2.5 minutos, con una duracion clinica
de 35 a 45 minutos. Se capta por el higado y se metaboliza por via biliar, por lo que su
inicio de accion, vida media y eliminacion estan aumentados en pacientes con
insuficiencia hepética ©. Genera 3 metabolitos (3-OH, 17-OH y 3.17-(OH)2). El
metabolito 3-OH (3-desacetilo) contiene 60% de la potencia del compuesto original y
su acumulacibn a dosis elevadas o0 repetidas genera paralisis persistente,
principalmente en pacientes de la unidad de Cuidados Intensivos(.
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Rocuronio.

Posee una estructura similar al pancuronio y al vecuronio, con un inicio de accion mas
rapido que el resto de los relajantes de accion intermedia®. Presenta un rapido inicio
de accion. Su eliminacion de da por via hepatica, por medio de la bilis en forma no
metabolizada; sus metabolitos son minimos y su actividad bloqueadora neuromuscular
muy baja (17-OH rocuronio), por lo cual el riesgo de acumulacién es minimo@. La dosis
de intubacion es de 0.6 mg/Kg (2 DE95), con un tiempo de inicio de accién de 1.5
minutos; en dosis de 4 ED95 (1.2 mg/kg), se obtienen condiciones adecuadas para
intubacién por secuencia rapida, con una duraciéon de 50 min a 70 min en promedio ®),
No produce alteraciones hemodindmicas de importancia ni induce liberacion de
histamina. El tiempo de inicio no sufre modificaciones en pacientes con insuficiencia
renal. En pacientes con insuficiencia hepatica existe un aumento moderado en el
tiempo de accion®),

Derivados del tetrahidroisoquinolino (bencilisoguinolinas)

Doxacurio.

Tiene un inicio de accion lento (3-10 min) y un tiempo de accion prolongado (77-164
min). No induce liberacién de histamina y no produce inestabilidad cardiovascular (.
Se elimina por via renal y su tiempo de accion estd prolongado en pacientes con
insuficiencia renal y geriatricos. Actualmente se encuentra en desuso, pero
anteriormente tenia aplicaciones clinicas en procedimientos quirdrgicos prolongados
(principalmente cirugia cardiaca) y en pacientes con estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos®).

Atracurio.

Se trata de un relajante de duracién intermedia, cuya principal caracteristica radica en
su via de eliminacion metabdlica doble: una degradacion no enzimética en relacion
directa con la temperatura y el pH (via de Hoffman), y una via secundaria a través de
la hidrélisis por efecto de esterasas plasmaticas inespecificas®. La via de Hoffman da
origen a 2 metabolitos: laudanosina y monoacrilato cuaternario. La laudanosina no
tiene efecto blogueador neuromuscular, pero en concentraciones elevadas produce
depresion cardiovascular y excitacidon del sistema nervioso central, posee actividad pro
convulsivante. El monoacrilato cuaternario no tiene efectos en dosis farmacoldgicas.
). Su dosis de intubacion es de 0.4-0.5 mg/kg, con un inicio de accién de 3-5 minutos
y un tiempo de recuperacion del 95% de 60 a 70 minutos. El tiempo de inicio se acorta
al incrementar la dosis, sin embargo con dosis mayores a 0.5 mg/kg, produce
liberacion de histamina, generando rubor cutaneo, taquicardia e hipotension(®),

Cisatracurio.

Es u farmaco del grupo de la bencilisoquinolinas. No induce liberacion de histamina
aun en dosis elevadas. No produce variacién significativa de los parametros
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hemodinamicos. Su via de eliminacion es la via de Hoffman. En los pacientes con
insuficiencia renal existe una disminucion del aclaramiento y aumento en la vida media
de eliminacion. En pacientes con insuficiencia hepatica el inicio de accién se ve
aumentado. Sus metabolitos terminales con la laudanosina y un alcohol
monocuaternario ("), La dosis de intubacién recomendada es de 0.1 mg/Kg, con lo que
se obtiene un tiempo de inicio de accion de 4.6 a 5.8 minutos con una duracion de 33
a 45 minutos, mientras que con una dosis de .15mg/kg se obtiene una duracion de
entre 52-70 minutos. El bloqueo neuromuscular producido por cisatracurio es
antagonizado de forma efectiva con anticolinesterasicos, pero mas lento que el resto
de los relajantes. Aln con dosis subsecuentes, no produce efecto acumulativo®

Mivacurio.

Derivado del grupo de las bencilisoquinolinas, esta compuesto por tres
estereoisdmeros (cis-trans, trans-trans, cis-cis). El isbmero cis-cis posee una vida
media mas prolongada) que los otros dos isomeros tiene una vida media de 2 a 3
minutos. Se hidroliza por accion de las butilcolinesterasas®). Para lograr condiciones
adecuadas de intubacion, se requieren dosis elevadas, de .15 a .2 mg/kg con tiempo
de latencia es 2.5 minutos, una duracion clinica de 20 minutos, duracion total de 30
minutos y un indice de recuperacion 25%-75% de 7 minutos. Produce liberacion de
histamina, dosis dependiente. En pacientes con insuficiencia renal existe un retraso en
el tiempo de eliminacion y en pacientes con insuficiencia hepatica hay un aumento en
el tiempo de duracion total @.

Monitorizacion y estimulacion.

Los relajantes neuromusculares constituyen uno de los grupos farmacoldgicos
importantes durante la intubaciéon endotraqueal. La presencia de relajacion muscular
residual durante el post operatorio, e incrementa la presencia de complicaciones
pulmonares, morbilidad y mortalidad, por lo que la evaluacion de este y en su caso,
una reversion adecuada es esencial para evitar resultados adversos en el paciente. ©,
La modalidad mas comun para la evaluacién de este parametro es el train of four (TOF)
permitiendo estimar el grado de relajacion neuromuscular y la necesidad o no de
realizar una reversion farmacolégica (19,

Tipos de monitoreo.

Monitoreo clinico: Se trata de una practica habitual cuando no se cuenta con otros
instrumentos de valoracion. El diafragma es el primer masculo en recuperarse (sélo
requiere tener libres el 10% de sus receptores para tener una adecuada contraccion,
por lo que la ausencia de afectacion respiratoria observable, se considera que la
funcion neuromuscular es adecuada @.

Los movimientos oculares son los ultimos en recuperarse de los efectos de los
relajantes musculares, mientras que el diafragma es el primer musculo que se
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recupera, ya que solo necesita tener libres el 10% de los receptores para lograr una
contraccion adecuada 9.

Los criterios mas aplicables, son un patrén de respiratorio normal y el mantenimiento
de la cabeza elevada, mantener la pierna elevada o los ojos abiertos; sin embargo,
poseen una baja sensibilidad®. Niveles significativos de bloqueo neuromuscular ain
pueden estar presentes cuando las pruebas clinicas estandar indican que la fuerza
muscular es adecuada. En estudios realizados en voluntarios despiertos se ha
documentado que la mayoria de los pacientes pueden mantener la cabeza levantada
por mas de 5 segundos y mantener una apertura espontanea ocular, aun teniendo
cifras de TOF menores a 90% (1.

Monitoreo cualitativo.

La monitorizacién por métodos cualitativos comenz6 a aplicarse en el perioperatorio
hacia 1970. Este tipo de evaluacion cosiste en emitir un estimulo eléctrico a un nervio
periférico, y la respuesta a la estimulacion nerviosa se traduce de forma cuantitativa y
cualitativa con respuestas esperadas de acuerdo al musculo evaluado. Para ello se
cuenta con la evaluacion a través del train off four (TOF), doble rafaga y cuenta
postetanica (12),

Se han desarrollado 2 tipos de monitorizaciéon: La monitorizacion cualitativa en la cual
se envia un estimulo hacia un musculo especifico y se observa una respuesta,
mientras que la monitorizacion cuantitativa mide el grado de contraccién muscular y
permite su visualizacion @, La estimulacion eléctrica esta determinada por el niimero
de fibras musculares activadas y esta determinada por la aplicacién de un estimulo
supramaximo, que usualmente es suficiente con 50-60 mA en el caso del TOF (12,

Los sitios mas comunes de monitorizaciébn son el nervio cubital que permite el
movimiento del aductor del pulgar, asi como el nervio facial que permite el movimiento
de orbicular de los parpados y el musculo superciliar (); se debe tomar en cuenta que
la recuperacion en un musculo no siempre refleja la recuperaciéon del resto de los
grupos musculares 12, El aductor del pulgar es el mas sensible a los efectos de los
relajantes musculares y refleja con mayor precision la recuperacién de los musculos
faringeos; si se utilizan otros nervios para monitorizacidn como el tibial posterior, el
popliteo lateral, nervio mediano y otros nervios periféricos de trayecto superficial, debe
complementarse con la medicion en el aductor del pulgar @,

Si un nervio es estimulado con intensidad suficiente, reaccionan todas las fibras
inervadas por el nervio estimulado desencadenando una respuesta. Tras la
administracion de un relajante neuromuscular, la respuesta del musculo va
disminuyendo de acuerdo con el nimero de fibras bloqueadas .

Tipos de estimulacion.

Contraccién Unica
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Se aplican estimulos eléctricos supramaximos Unicos a un nervio periférico motor con
una frecuencia de 0.1 Hz cada 10 segundos, no puede ser mayor debido a que puede
ocurrir fatiga muscular. Para medir el grado de bloqueo neuromuscular, la intensidad
de la corriente se aumenta de forma progresiva de 0 a 5 mA . Tiene utilidad clinica
para determinar el inicio del bloqueo neuromuscular, mas no la recuperacion ©).

Estimulacion con tren de cuatro (TOF)

Se proporcionan cuatro estimulos a una frecuencia de 2 Hz cada 0.5 segundos. Evalua
la profundidad del bloqueo neuromuscular determinado por el nUmero de respuestas
de los 4 estimulos 12, Cada estimulo causa una contraccion y la desaparicion de la
respuesta nos proporciona una evaluacion para la evaluacion. Al evaluar 4 respuestas,
obtenemos el coeficiente TOF, que se calcula dividiendo la amplitud de la cuarta
respuesta entre la amplitud de la primera. La razén TOF de control es de 0.1 (100%)
antes de la administracion de un relajante neuromuscular y va disminuyendo conforme
va aumentando el grado del bloqueo ©).

Anteriormente se establecié que un valor de TOF de 70% era un valor apropiado para
descartar la presencia de relajacion residual; sin embargo, se ha demostrado que
pacientes con valor de TOF de 70% tienen alteraciones en los mecanismos de
deglucion, en los quimiorreceptores carotideos y en los mecanismos de ventilacion @,
El estandar actual para la recuperacion adecuada es con un TOF con valores mayores
a 90% a nivel del aductor del pulgar e indica un valor suficiente para una extubacion
traqueal segura (13,

Ofrece algunas ventajas con respecto a la estimulacién tetanica y la estimulacién con
doble rafaga, es menos dolorosa y no influye sobre el control posterior del grado de
bloqueo® y puede utilizarse para medir el grado de relajacién muscular en pacientes
recuperados de la anestesia con corrientes de 20-30 mA®). Si se requiere repetir la
estimulacion deben haber transcurrido por lo menos 10 segundos, de lo contrario la
respuesta no sera valorable por la incapacidad de la union neuromuscular para lograr
una recuperacion adecuada 14,

Cetimuiacién JMMMMJMM
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Figura 2. Patron de estimulacion eléctrica y respuestas musculares secundarios a la estimulacién de TOF antes y

después de la administracién de un relajante neuromuscular no despolarizante.
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Consiste en la aplicacion de impulsos por 5 segundos de entre 50 a 100 Hz percibida
como una fuerte contraccion muscular. Es atil para determinar la profundidad del
bloqueo en pacientes con un TOF de 0, cuando no hay respuestas a la estimulacion.
(13), Es una estimulacion muy dolorosa, por lo que su uso es limitado en pacientes
despiertos y puede producir un antagonismo perdurable del bloqueo en el musculo
estimulado de tal manera que la respuesta no sea representativa para otros grupos
musculares @,

Recuento del estimulo postetanico

Se puede aplicar para evaluar la intensidad del bloqueo neuromuscular profundo
cuando no hay respuestas detectadas con TOF. Se aplica un estimulo tetanico,
seguido 3 segundos mas tarde por 10-20 estimulos individuales de 1 Hz ®. Un bloqueo
profundo se define como un recuento de estimulo postetanico de 1-2 y este nivel tiene
aplicaciobn en cirugias laparoscépicas, toracoscopia y cirugias laringeas vy
oftalmoldgicas donde se requiere de un bloqueo profundo 3, También se puede
utilizar para predecir la recuperacién de bloqueo neuromuscular profundo; con un
recuento postetanico de 10 a 12, la respuesta observada puede ser traspolada como
un valor de TOF de 100% @2,

Estimulacion de doble rafaga

Es otro patron de estimulacién nerviosa consistente en la aplicacion de dos rafagas
breves de estimulacion tetanica a 50 Hz separadas por 750 milisegundos que permite
la relajacion. Posee una deteccibn mas sensible, aunque insuficiente de bloqueo
residual en condiciones clinicas o durante la recuperacibn neuromuscular e
inmediatamente después de la cirugia 9.

Monitorizacién cuantitativa.

Este tipo de dispositivos permiten medir y cuantificar el grado de bloqueo
neuromuscular y mostrar los resultados de forma numérica (0% al 100%). Para realizar
estas evaluaciones, los dispositivos de basan en diferentes métodos @,

-Electromiografia: Mide la estimulacion eléctrica de un musculo secundaria a una
respuesta nerviosa. La respuesta se determina como una amplitud méaxima. Para su
realizacion, requiere de colocar electrodos en el musculo a evaluar (nervio cubital,
generalmente) midiendo el potencial de accién generado ©). Posee limitaciones entre
las que se encuentra el generar interferencias eléctricas con algunos dispositivos en
el quiréfano, como el electrocauterio y el efecto que tiene la temperatura sobre la
respuesta obtenida (donde la presencia de hipotermia en el muasculo evaluado
amplifica la respuesta). Entre sus ejemplos esta el monitor neuromuscular Datex-
Ohmeda 12,

-Aceleromiografia: Es un método que utiliza un sensor para medir la aceleracion de un
musculo estimulado (generalmente el pulgar) como respuesta a un estimulo nervioso.
Los valores del TOF pueden superar el 100% (usualmente de 105 a 115%) por lo que

17



complica la interpretacion de la recuperacion neuromuscular®. Entre los ejemplos de
estos dispositivos tenemos el TOF-Watch, el TOF-Watch S, el TOFWatch SX, el
STIMPOD y el TOFscan. Estos dos ultimos poseen una férula en el pulgar que permite
un posicionamiento 6ptimo del pulgar para obtener una informacion mas precisa 2.

-Kinemiografia: Este método incluye un_sensor de movimiento que permite medir la
sefal eléctrica generada por la deformacion de la tira del sensor que se coloca en el
pulgar, basando su manejo en los principios de la aceleromiografia. Permite mostrar
las relaciones entre el TOF, el conteo de rafa postetanica y doble rafaga, aunque
presenta grandes sesgos (2.

-Fonomiografia. Esta basado en el principio de que una contraccion muscular evoca
sonidos de baja frecuencia secundarios al movimiento lateral de fibrillas musculares
recogidos a través de un microfono unido a la superficie de la piel, y la intensidad de
los sonidos es proporcional a la fuerza de la contraccion, que posteriormente se
interpretan a través de un software dando un valor numérico. La desventaja es la poca
accesibilidad a este 12

Blogueo neuromuscular residual.

El uso de relajantes neuromusculares es un componente importante en la
administracion de anestesia general, por lo cual la recuperacion exitosa de la
administracion de estos farmacos al final de un procedimiento quirdrgico es
fundamental para evitar complicaciones 9. El bloqueo neuromuscular residual tras un
procedimiento de anestesia general en el que se administran relajantes musculares no
despolarizantes, retrasa el alta del paciente de la unidad de cuidados post anestésicos
e incrementa el riesgo de presentar complicaciones pulmonares postoperatorias ),
ingresos no planificados a la unidad de cuidados intensivos, asi como un incremento
importante en la mortalidad a 30 dias 14,

Aunque la administracién de relajantes musculares esta estandarizada y existen
protocolos establecidos para la monitorizacion de ésta (%, aln existe una baja
frecuencia de monitorizacion neuromuscular de rutina y una falta de conocimiento
sobre la alta incidencia de relajacién neuromuscular residual y su morbilidad asociada
(13), Las complicaciones pulmonares constituyen una de las principales complicaciones
secundarias a la relajacibn neuromuscular residual, siendo la presencia de
insuficiencia respiratoria la segunda causa de mortalidad postoperatoria (1), aunque
también pueden presentarse obstruccion de las vias respiratorias, episodios
hipoxémicos, alteraciones de la conciencia intraoperatoria, sintomas desagradables
de debilidad muscular, mayor riesgo de broncoaspiracién, edema pulmonar agudo
inducido por presion negativa y atelectasias (17:18),

Entre los factores que se han encontrado como predisponentes para la presencia de
relajacion neuromuscular estan: sexo femenino, cirugia de larga duracion, uso de
relajantes musculares no despolarizantes bencilisoquinolinicos, dosis elevadas de
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relajantes o dosis subsecuentes, uso adyuvante de anestésicos halogenados,
ausencia de monitorizacion neuromuscular intraoperatoria, no reversion farmacolégica
del bloqueo y reversiéon farmacoldgica con neostigmina (16),

Para la evaluacion de estado muscular en el perioperatorio existen 3 formas de
monitoreo neuromuscular perioperatorio: las pruebas clinicas como la medicién de
parametros respiratorios (capacidad vital, ventilacion por minuto, fuerza inspiratoria
negativa) se ha correlacionado con la recuperacion neuromuscular (medida por TOF),
pero resultan poco fiables e inespecificas, ya que se han correlacionado con valores
de TOF de 50% hasta en un 70 % de los pacientes*”).

En cuanto a la relacion TOF (considerado el estandar de oro de medicién) debe
superar el valor 0,9 (90%) con el fin de descartar la presencia de relajacion
neuromuscular residual (19), con ello se garantiza la capacidad de deglucion y
funcionamiento adecuado de los musculos faringeos, disminuyendo el riesgo de
broncoaspiracion 7).

La incidencia se ha observado con mayor frecuencia si se usa la definicion umbral de
0,9 (con respecto a la definicion previa de 0.7). Se ha observado también una
incidencia considerable si hay un intervalo de tiempo corto entre la reversion
farmacoldgica y la cuantificacion de los cocientes del TOF®, por lo que la
monitorizacion intraoperatoria se considera imprescidible a fin de conocer si el paciente
se encuentra o no en condiciones de egreso 9.

La relacion entre el coeficiente TOF y el cuadro clinico que puede presentar el paciente
es variable. Sin embargo, se ha observado que valores menores de 40% presentan
disminucién de la capacidad vital y fuerza inspiratoria disminuida, mientras que
pacientes con valores de TOF mayores de 70 y menores de 90% presentan
movimientos musculares coordinados, que clinicamente pueden representar
recuperacion completa, sin tener capacidades pulmonares adecuadas *49; la
frecuencia respiratoria, ventilacion por minuto, capacidad vital y flujo espiratorio
maximo no se alteran, pero si lo hacen la capacidad vital y la fuerza inspiratoria 5,

5.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

La asociacion entre la administracion de relajantes neuromusculares y la morbilidad y
mortalidad postoperatoria es elevada. En estudios realizados por Beecher et al. se
observo que riesgo de muerte relacionado con la anestesia era seis veces mas
frecuente en pacientes que recibian BNM en comparacion con aquellos a los que no
se administraron BNM (1:370 frente a 1:2.100), debido a hipoxemia postoperatoria y
obstruccion de la via aérea 2,

Estos estudios, sugieren, por tanto, que el blogueo residual es un problema importante
para la seguridad del paciente en el periodo postoperatorio temprano. Por ello, es
esencial tratamiento adecuado de reversion del bloqueo neuromuscular para optimizar
el prondstico del paciente @b,
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Un meta analisis realizado por el Departamento de Anestesiologia y Medicina del dolor
de la Universidad de Texas, publicado en el 2007 por el British Journal of Anesthesia,
basado en datos de la base Cochrane de la Biblioteca Nacional de Medicina (de 1964
a 2006) con una base de 24 estudios (13 aleatorios y 11 observacionales) a nivel
mundial sobre relajacion neuromuscular en el periodo postoperatorio, se observé que
la relajacion neuromuscular es siempre mayor cuando no se monitoriza al paciente,
asimismo, el uso de relajantes de accion intermedia se asocia a una menor incidencia
en estudios con un TOF de 90% como punto de corte. En cuanto a la incidencia de
esta complicacion, se analizé el estudio de Baillard y colaboradores en el cual se
concluye que la incidencia de relajacion neuromuscular residual es del 42%(?%). En un
estudio mas reciente, el estudio Residual Curarization in Spain Study (ReCuSS), de
Errando y colaboradores, de tipo observacional, transversal, de cohorte, multicéntrico
realizado en Espafia en 2017, se encontr6 que la incidencia de relajacion
neuromuscular residual fue del 26.7% (190 de 711 pacientes sometidos a anestesia
general), sin encontrar diferencias significativas entre pacientes sometidos a cirugia
abdominal abierta versus cirugia laparoscépica 9.

Ariza y colaboradores, realizaron un estudio de cohorte, prospectivo transversal en el
Hospital Universitario de Cali de 4 meses de duracion con el objetivo de determinar la
prevalencia de relajacion residual en el post operatorio. Incluy6 pacientes ASA I-11 (102
en total) en los que se evalulo la respuesta del abductor del pulgar con el monitor TOF-
Watch SX®.0rganon, inmediatamente al ingreso a recuperacion y a los 30 segundos,
encontrando una prevalencia de relajacion residual del 42,2%, concordante con los
resultados obtenidos en otros estudios similares @.

En México, el estudio de Barajas y colaboradores, realizaron un estudio aleatorizado
Se tomaron aleatoriamente a pacientes de ambos géneros en 2009, de entre 6 a 84
afos, con clasificacion ASA I-1V, en 29 hospitales de 15 ciudades, a los cuales se les
aplicé un estimulo de TOF (TOF-Watch) durante los primeros 10 minutos de llegada a
la UCPA. Se encontro evidencia de que la relajacion neuromuscular se encontraba en
el 19% de los pacientes, independientemente del agente utilizado (?%).
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VI. JUSTIFICACION

El uso de relajantes neuromusculares en procedimientos quirdrgicos bajo anestesia
general es comun, dado los efectos que estos tienen para mejorar el campo quirdrgico.
Su uso no estd exento de complicaciones dentro y fuera de quir6fano, mismos que
estan incrementados cuando existen factores de riesgo como la presencia de
comorbilidades hepéticas y renales, hipotermia y acidosis y dosis inadecuadas.

Existen instrumentos para medir el estado de relajacion de un paciente tratado
farmacol6gicamente con relajantes neuromusculares, cuyo uso no es ampliamente
difundido, ya sea por la falta de estos aparatos de medicion o bien, por la poca
disponibilidad.

La relajacion muscular residual, es un problema comun en la Unidad de Cuidados Post
anestésicos, como lo refiere la bibliografia, misma que presenta manifestaciones de
acuerdo con el grado de relajacion, que pueden aumentar la morbilidad, mortalidad y
la estancia en la Unidad de Cuidados Post anestésicos en un paciente sometido a un
procedimiento quirdrgico electivo. Por lo que este trabajo se espera conocer la
incidencia de esta complicacion y establecer pautas para su manejo y estrategias para
disminuirla.
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VII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Al afo se realizan 1763 cirugias manejadas con anestesia general en el Hospital
General de Cholula (2018) de las cuales el 9.9% son colecistectomias laparoscopicas
manejadas bajo anestesia general, siendo un total de 175 colecistectomias
laparoscopicas, lo cual constituye un namero importante de pacientes que pueden
presentar relajacion neuromuscular residual.

La recuperacion incompleta de la funcion neuromuscular se asocia con episodios de
hipoxemia grave secundaria al bloqueo residual de la musculatura respiratoria; por lo
cual se hace imprescindible la monitorizacion de la relajacion neuromuscular durante
el periodo transanestésico, mejorando la seguridad de paciente durante en
procedimiento y durante su estancia en la unidad de cuidados post anestésicos.

Con esto surge la siguiente pregunta:

¢,Cual es la incidencia de blogueo neuromuscular residual con el uso de
relajantes musculares no despolarizantes en colecistectomias laparoscépicas
en el Hospital General de Cholula del periodo febrero de 2019 a febrero de 2020?
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VIII. HIPOTESIS.

No se requiere hipotesis por el tipo de estudio.
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IX. OBJETIVOS.

9.1 General.
Conocer la incidencia de bloqueo neuromuscular residual con el uso de relajantes
musculares no despolarizantes en colecistectomias laparoscopicas en el Hospital
General de Cholula.

9.2 Especificos.

e Conocer el género en que se presenta mayor incidencia.

e |dentificar si el estado fisico (ASA) se asocia a una mayor incidencia.

e Analizar qué variable se asocia a una mayor incidencia de relajacion
neuromuscular residual.
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X. MATERIAL Y METODOS

Tipo y caracteristicas del estudio.

Estudio observacional, descriptivo, longitudinal, prospectivo, unicéntrico, muestro por
conveniencia.

-Universo: Todos los pacientes ingresados al hospital General de Cholula durante el
periodo de estudio.

-Poblacidén: Todos los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos en el hospital
General de Cholula durante el periodo de estudio.

-Muestra: Todos los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica, que
cumplan con los criterios de inclusion en el hospital General de Cholula durante el
periodo de estudio.

El tamafio de la muestra se va a calcular con la formula de proporciones para
poblaciones conocidas en estudios observacionales.

z*xp(1-p)

82

Tamano de la muestra =

Zxp(1-p)
+ ()
e“N

N = tamafio de la poblacién » e = margen de error (porcentaje expresado con

decimales ) » z = puntuacion z

Con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%, obteniendo una
muestra de 121 pacientes.

Andlisis del estudio:

Se recolectaran datos a través de una encuesta, que posteriormente se transcribiran
en una hoja de Excel para su estudio posterior. El estudio de andlisis de variables se
realizara con estadistica descriptiva a fin de determinar media, moda y desviacion
estandar; para variables cualitativas utilizaremos el programa estadistico SPSS
version 24.
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Criterios de seleccion:

1. Deinclusion:

- Edad del8 a 60 afios

- Genero indistinto

- ASA L Iyl

- Programados para colecistectomia laparoscopica

- Consentimiento informado firmado

- Pacientes que hayan sido medicados con relajantes musculares no
despolarizantes

2. De eliminacion:

- Antecedentes de alergia a relajantes musculares no despolarizantes.
- Pacientes que requirieron uso de 2 0 mas relajantes.

- Pacientes con alteraciones clinicas de signos vitales.

- Pacientes con complicaciones anestésico- quirurgicas.

- Pacientes que hayan sido revertidos farmacol6gicamente en UCPA.

3. De exclusion:

- Pacientes que hayan sido trasladados a otra unidad posterior a estancia en
UCPA.

- Hoja de registro anestésico incompleta.

- Pacientes que no deseen continuar con el estudio.

- Pacientes a los cuales no se les puede realizar medicion de TOF

- Pacientes que hayan sido revertidos farmacoldgicamente en quiréfano.
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METODOLOGIA DE ESTUDIO.

Los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica que cumplan con los criterios
de seleccion fueron notificados para participar en un estudio. Se explicaron riesgos y
beneficios y se les solicito la firma de un consentimiento informado. Al ingreso al area
de recuperacion, una vez completada la monitorizacién del paciente, se procede a
colocar neuroestimulador de precision para bloqueo nervioso STIMPOD MNS410/450,
conectando el cable que incluye los electrodos y el acelerometro. Se coloca el catodo
(gancho negro del electrodo) en el lugar donde la linea curva proximal cruza con la
parte radial del musculo cubital anterior y el anodo (gancho rojo del electrodo) a2 0 3
centimetros de distancia del catodo y el acelerémetro en el dedo pulgar de paciente.
Posteriormente se pulso la tecla modo del neuroestimulador para obtener el modo TOF
y se ajusto el amperaje con la tecla Hz a fin de obtener 20-30 mA. Y se determind el
porcentaje de la fuerza de contraccion (parametro de referencia mayor a 90%, para
determinar la ausencia de relajacion neuromuscular residual)

Estas mediciones se realizaran a los 5, 15 y 30 minutos a su llegada a la UCPA,; si el
valor es menor de 90%%, se coloca oxigeno suplementario al paciente (si no lo tuviera)
y se mantiene en vigilancia estrecha de la funcién respiratoria; si el valor fue menor a
70% se comunica a médico tratante para valorar la necesidad de reversion
neuromuscular farmacolégica y en consecuencia, la salida del paciente del presente
estudio.

Posteriormente, se realiza llenado de hoja de recoleccion de datos para su posterior
andlisis.
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RECURSOS.

*Fisicos:
- Unidad de cuidados post anestésicos
- Computadora Intel core i3
- Impresora a color

- Neuroestimulador de precision para bloqueo nervioso STIMPOD
MNS410/450

*Humanos:
-Autor: Dra Noemi Judith Garcia Contreras. Residente de Anestesiologia
-Tutor: Dr. Carlos Carrasco Vera. Anestesiélogo
-Asesor Metodolégico: Dr. Miguel Calva Maldonado. Anestesidlogo.
-Anestesidlogos del Servicio.

-Médicos Residentes de anestesiologia.

*Econdmicos:

-No requiere gasto econdmico
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VARIABLES.

Tiempo que ha
transcurrido

desde el
nacimiento de una
persona o ser vivo

Personas que tienen
caracteristicas
generales en comun

Sistema de
clasificacion que
utiliza la American
Society of
Anesthesiologists,
para estimar el
riesgo que
plantea la
anestesia para los
distintos estados

del paciente.
Cociente de
estimulacién
nerviosa que

consiste en una
serie de 4
estimulos

supramaximos a
frecuencias de 2

Hz/seq, para
medir el
funcionamiento
nervioso

Método no
invasivo que
permite la
estimacion de la
saturacion de
oxigeno de la
hemoglobina

arterial y también

Tiempo que
durado una cosa
desde que empezo
a  existir. Tiempo
que ha durado una
cosa desde que
empez0 a existir.
Categoria o clase
en que se pueden
ordenar las obras
de la creacion
humana.

Clase de estado
funcional del
paciente en el
ese momento

Instrumento de

medida para
evaluar el
porcentaje  de
relajacion

neuromuscular

Medida de la
cantidad de oxigeno
en la sangre.

ha Afos

Masculino
Femenino

I-VI

Porcentaje
(0-100%)

+90% sin relajacion
neuromuscular
residual.

-90% con relajaciéon
neuromuscular
residual

Porcentaje
(0-100%)

Cuantitativo

Cualitativo

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
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vigila la
frecuencia
cardiaca y la
amplitud del
pulso.
Farmacos
compiten con la
acetilcolina  por

los receptores de
la misma y que
carecen de
actividad agonista
a nivel de la unién
neuromuscular, e
impiden la
despolarizacion
fisiologica que se
requiere para la
contracciéon
muscular.
Cantidad de
principio activo de
un farmaco que
se administra a un
paciente

Tiempo en el cual
un farmaco se
mantiene  activo
dentro del
organismo, con
efectos
fisiolégicos en el
mismo

Tipo de farmaco
utiizado  para
lograr un estado
de relajacion
muscular en el
paciente

Cantidad
farmaco
administrado

de

Tiempo en que
el farmaco tiene
aln efectos en
el organismo

-Estructura quimica
(aminoesteroideos

y
bencilisoquinolinas)

-Tiempo de accion
(corta, intermedia,
prolongada)

Gramos Miligramos
Microgramos

Segundos
Minutos
Horas

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
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XI. RESULTADOS ANALITICOS.

En este trabajo de investigacion se incluyeron a 83 pacientes, de ambos géneros, de
18 a 60 afos, sometidos a anestesia general balanceada para realizacion de
colecistectomia laparoscopica durante el periodo de febrero de 2019 a febrero de 2020
en el Hospital General de Cholula. Del total de participantes, se obtuvo una media de
36.29, mediana de 35y moda de 20 afios, con una desviacion estandar de 12.086.

Tabla 1. Edad de pacientes evaluados

Méxim Desviacion
N Minimo o Suma Media Moda Mediana  estandar
EDAD 83 18 59 3012 36.29 20 35 12.086
N valido (por 83
lista)

Fuente: Hoja de Recoleccion de datos y programa de andlisis estadistico SPSS version 24.0

Para su estudio, los participantes se organizaron en grupos por rango de edad,
obteniendo los resultados plasmados en la grafica 1, en la cual podemos observar que
el grupo de 26-30 afios es el que cuenta con mayor cantidad de pacientes, con 12 en
total, mientras que el menos frecuente fue el grupo conformado por pacientes de 41-
45 anos y de 56-60 afios con 6 participantes cada uno.

Gréafica 1. Edad de los participantes.
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Fuente: Hoja de Recoleccién de datos y programa de analisis estadistico SPSS version 24.0

Los pacientes que participaron en el estudio correspondian a ambos géneros, de los
cuales 60 fueron mujeres (concordante con un 72.3%) y 23 hombres (que equivalen al
27.7% del total)
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Tabla 2. Género de los participantes.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Valido MUJER 60 72.3 72.3 72.3
HOMBRE 23 27.7 27.7 100.0
Total 83 100.0 100.0

Fuente: Hoja de Recoleccién de datos y programa de analisis estadistico SPSS version 24.0

Grafica 2. Género de los participantes .
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Fuente: Hoja de Recoleccion de datos y programa de analisis estadistico SPSS version 24.0

Los 83 participantes del estudio se clasificaron de acuerdo a su estado fisico con
escala de ASA, encontrando que 23 pacientes pertenecian a un ASA

la
I

(correspondiente a un 27.7%), 33 pacientes fueron clasificados con un ASA 11 (39.8%)

y 27 pacientes correspondientes a un ASA Il (lo que equivale al 32.5% del total).

Tabla 3. Clasificacion ASA de los participantes.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido | 23 27.7 27.7 27.7
Il 33 39.8 39.8 67.5
] 27 325 32.5 100.0
Total 83 100.0 100.0

Fuente: Hoja de Recoleccién de datos y programa de analisis estadistico SPSS version 24.0
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Gréfica 3. Clasificacion ASA de los participantes.
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Fuente: Hoja de Recoleccion de datos y programa de analisis estadistico SPSS version 24.0

Para el estudio, se utilizaron 3 tipos de relajantes neuromusculares. El cisatracurio, fue
el mas frecuente y se utilizé en 76 pacientes (correspondiente al 91.6%), seguido del
vecuronio (7.2% del total) y rocuronio en 1 persona (1.2%).

Tabla 4. Tipo de relajante muscular utilizado.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido CISATRACURIO 76 91.6 91.6 91.6
VECURONIO 6 7.2 7.2 98.8
ROCURONIO 1 1.2 1.2 100.0
Total 83 100.0 100.0

Fuente: Hoja de Recoleccién de datos y programa de analisis estadistico SPSS version 24.0
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Gréfica 4. Relajante neuromuscular utilizado.
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Fuente: Hoja de Recoleccion de datos

Una variable a considerar en este estudio fue la dosis total del relajante neuromuscular
utilizado en los 83 pacientes, el cual tuvo una media de 7.11 mg, con una desviacion
estandar de 1.440 para todos los pacientes evaluados, siendo mas frecuente la dosis
de 6 mg para cisatracurio con un total de 24 pacientes. La dosis de vecuronio mas
frecuente fue de 5y 7 mg (con 2 pacientes cada uno); mientras que sélo en un paciente
se administro rocuronio con una dosis total de 50 mg.

Gréfica 5. Dosis total de relajante neuromuscular
utilizada (mg)
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Otra de las variables a estudiar fue la administracion o no de dosis subsecuentes de
relajantes neuromusculares. En 2 pacientes se utilizaron dosis subsecuentes (2.4%),
mientras que en 81 pacientes no se administraron dosis subsecuentes de relajantes

neuromusculares durante el transanestésico (correspondiente al 97.6% del total).

Tabla 5. Utilizacion de dosis subsecuente de relajante
neuromuscular durante el transanestésico.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Sl 2 2.4 2.4 2.4
NO 81 97.6 97.6 100.0
Total 83 100.0 100.0

Fuente: Hoja de Recoleccion de datos y programa de analisis estadistico SPSS version 24.0

Grafica 6. Uso de dosis subsecuente de relajante
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Fuente: Hoja de Recoleccion de datos y programa de analisis estadistico SPSS version 24.0
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En el estudio con los 83 participantes, se tomd en cuenta la monitorizacion TOF
intraoperatoria, estando presente en 11 pacientes (para un porcentaje de 13.3%) y no
formando parte de la monitorizacion de los pacientes en 72 de ellos (correspondiente
a un 86.7%)

Tabla 6. Monitorizacién intraoperatoria con TOF.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Sl 11 13.3 13.3 13.3
NO 72 86.7 86.7 100.0
Total 83 100.0 100.0

Fuente: Hoja de Recoleccion de datos y programa de analisis estadistico SPSS version 24.0

Gréfica 7. Monitorizacon intraoperatoria con TOF.
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Fuente: Hoja de Recoleccion de datos y programa de analisis estadistico SPSS version 24.0

Las mediciones de TOF se realizaron a los 5, 15 y 30 minutos a la llegada de los 83
participantes a la unidad de Cuidados Postanestésicos, encontrandose los siguientes
resultados. Los valores de TOF obtenidos a los 5 minutos de la llegada a UCPA
presentaron una media de 89.05%, con una desviacion estandar de 5.84, con un valor
minimo de 75% y un maximo de 99%. Ninguno de los pacientes presento6 valores de
TOF menores a 70% (valor previo en la literatura como punto de corte para la
evaluacion de relajacibn neuromuscular residual). Sin embargo, el 36.1% de los
pacientes si present6 valores de TOF menores de 90% en los primeros 5 minutos de
la evaluacion.

Con respecto a los valores obtenidos a los 15 minutos de llegada a la Unidad de
Cuidados Postanestésicos, se obtuvo una media de 94.70%, con una desviacion
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estandar de .556, con un valor minimo de 79% y un maximo de 100%. El 18.1% de los
pacientes si presentd valores de TOF menores de 90% en los primeros 15 minutos de
la evaluacion.

En la evaluacion realizada a los 30 minutos de llegada a la Unidad de Cuidados
Postanestésicos, se obtuvo una media de 98.6%, con una desviacion estandar de
2.032, con un valor minimo de 92% y un méaximo de 100%. A los 30 minutos de su
estancia en la UCPA, ninguno de los pacientes evaluados presentaba valores
compatibles con relajacion neuromuscular residual, de acuerdo con el punto de corte
reportado en la literatura (TOF menor a 90%).

Tabla 7. Valores obtenidos de
TOF en launidad de Cuidados
Postanestésicos.

Desviacion

Media Mediana Moda Minimo Maximo estandar
Valor de 5 minutos 89.05 90 92 75 99 5.847
TOF 15 minutos 94.7 96 100 79 100 5.067
30 minutos 98.66 100 100 92 100 2.032

Fuente: Hoja de datos y programa de analisis estadistico SPSS version 24.0

Se evallo el tiempo transcurrido desde la ultima dosis de relajante neuromuscular
hasta su llegada a la unidad de Cuidados Postanestésicos, obteniendo una media de
80.58 minutos y una desviacion estandar de 18.356, como se puede observar en la
tabla 8.

Tabla 8. Tiempo transcurrido
desde la tltima dosis (minutos).

Desviacion
Media Mediana Moda Minimo Maximo estandar
Vélido  Tiempo 80.58 80 80 50 120 18.356
transcurrido
desde la
dltima dosis
(minutos)

Fuente: Hoja de Recoleccién de datos y programa de andlisis estadistico SPSS version 24
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Una variable mas a evaluar dentro del estudio fue la duracién del procedimiento
quirdrgico y anestésico. La media de tiempo del procedimiento quirargico fue de 59.64
minutos, con una desviacion estandar de 18.276. La cirugia mas corta tuvo un tiempo
de 30 minutos, mientras que la mas duradera fue de 105 minutos (ver tabla 9). Se
agruparon para su estudio los procedimiento quirdrgico y anestésico, encontrando que
la duracién del procedimiento quirargico mas frecuente fue 41-60 minutos (con un total
de 38 pacientes)(grafica 9), mientras que la duraciéon promedio mas frecuente del
procedimiento anestésico fue de 41-60 minutos (con un total de 38 pacientes) (grafica
10). La duracion del procedimiento anestésico para los pacientes evaluados en el
Hospital General de Cholula, en procedimiento de colecistectomia laparoscopica,
presentdé una media de 72.89 minutos, con una desviacién estdndar de 18.612
respecto de su media en la poblacion tipificada por género.

Tabla 9. Tiempo transcurrido
desde la ultima dosis (minutos).

Desviacion
Media Mediana Moda Minimo Maximo estandar

Vélido  Tiempo de 59.64 60 60 30 105 18.267

procedimiento

quirdrgico

(minutos)

Tiempo de 72.89 70 70 40 115 18.612

procedimiento

anestésico

(minutos)

Fuente: Hoja de Recoleccién de datos y programa de andlisis estadistico SPSS version 24
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Grafica 9. Tiempo de procedimiento quirargico.
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Fuente: Hoja de Recoleccion de datos y programa de analisis estadistico SPSS version 24.

Grafica 9. Tiempo de procedimiento anestésico.
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Fuente: Hoja de Recoleccién de datos y programa de andlisis estadistico SPSS version 24.

ANALISIS DESCRIPTIVO.

El valor promedio de TOF obtenidos a los 5 minutos de llegada a la Unidad de
Cuidados Post anestésicos fue de 89.04%. De los 83 pacientes evaluados a los 5
minutos, 30 de ellos (31.14%) presentaron valores de TOF menores a 90% (punto de
corte para presencia de relajacién neuromuscular residual). De estos 30 pacientes con
valores de TOF menores a 90%, 10 de ellos eran hombres (33.33%) y 20 mujeres
(66.66%).
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En la evaluacion realizada a los 15 minutos, 15 (18.07%) de los 83 pacientes evaluados
presentaron valores de TOF menores a 100%. Se encontrd un valor de TOF promedio
de 94.69%. De estos 15 pacientes con valores de TOF menores de 90%, 4
correspondieron a hombres (26.66%) y 11 mujeres (73.33%).

Al evaluar a los 83 pacientes del estudio a los 30 minutos, se encontré que todos los
pacientes presentaban valores de TOF mayores a 90%, con un porcentaje promedio
de valor de TOF de 99% a los 30 minutos.

Una vez obtenido el valor de la incidencia, se evaluaron diferentes variables
cuantitativas para determinar cual de ellas presentaba mayor influencia para los
resultados obtenidos. Para ello, utilizamos la siguiente tabla de correlacion de indice
de Pearson.

-1 Correlacion negativa grande y perfecta

0,92 099 Correlacion negativa muy alta
0,7 a 0,89 Correlacion negativa alta
0,42-0,69 Correlacion negativa moderada
0,22-0,39 Correlacion negativa baja
-0,01 a 0,19 Correlacion negativa muy baja
0 Correlacion nula
0,01 20,19 Correlacion positiva muy baja
0,2a0,39 Correlacion positiva baja
0,4 20,69 Correlacion positiva moderada
0,7a0,89 Correlacién positiva alta
0,9a0,99 Correlacion positiva muy alta
1 Correlacion positiva grande y perfecta

Figura 3. Indice de correlacion de Pearson

A partir de los datos obtenidos, se lograron obtener las siguientes conclusiones:

De los 30 pacientes con valores de TOF menores a 90% en los primeros 5 minutos, 5
pacientes (16.66%) correspondieron a estado fisico ASA |, 8 pacientes (26.66%)
correspondieron a un ASA Il y 17 pacientes (56.66%) correspondieron a un ASA Ill. A
los 15 minutos de llegada a la UCPA, 15 pacientes presentaron valores de TOF
menores a 90%, de los cuales 2 pacientes (13.33%) correspondieron a un ASA |, 4
pacientes (26.66) fueron catalogados en un ASA Il y 9 de ellos (60%) se asignharon a
un ASA IlIl. Al realizar el analisis de esta variable, no encontramos asociacion
significativa.

Al analizar la correlacién existente entre la dosis total del relajante neuromuscular

utilizado y los valores obtenidos del TOF a los 5, 15 y 30 minutos, encontramos lo
siguiente:
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Con la evaluacion de TOF a los 5 minutos de la llegada a la Unidad de Cuidados
Postanestesicos, se observa una correlacion negativa muy baja (coeficiente de
Pearson de -0.166), a los 15 minutos se encontré una correlacion negativa muy baja
(Coeficiente de correlacion de Pearson de -0.069), mientras que, a los 30 minutos, la
correlacion encontrada fue de un valor de .113 con una correlacion positiva muy baja.
La relacion més positiva encontrada entre las variables, por lo tanto, fue la de la dosis
total y los valores de TOF obtenidos a los 30 minutos.

Tabla 10. Correlacién entre dosis total de relajante muscular e indice de TOF a
los 5, 15y 30 minutos

indice de TOF a indice de TOF a indice de TOF a

los 5 minutos los 15 minutos los 30 minutos
DOSIS TOTAL DE Correlacion de Pearson -.166 -0.69 113
RELAJANTE MUSCULAR Sig. (bilateral) 134 .535 .310
N 83 83 83

Fuente: Hoja de Recoleccion de datos y programa de andlisis estadistico SPSS version 24.

Se analiz6 también la correlacion entre el tiempo promedio de anestesia y los valores
obtenidos del TOF a los 5, 15 y 30 minutos encontrando las siguientes conclusiones.
A los 5 minutos, se obtuvo una correlacién positiva muy baja entre el tiempo de
duracion de anestesia y el indice de TOF a los 5 minutos, con un indice de Pearson
de 0.003. La correlacién mas importante encontrada al analizar estas dos variables fue
la del indice de TOF a los 30 minutos, con un indice de Pearson de 0.023, contrastando
con el valor de correlacibn de Pearson a los 15 minutos (-0.0159, con un valor
significativo negativo muy bajo)

Tabla 11. Correlacién entre el tiempo promedio de duracidon de anestesia (en
minutos) y el indice de TOF alos 5, 15y 30 minutos.

indice de TOF a indice de TOF a indice de TOF a

los 5 minutos los 15 minutos  los 30 minutos
Tiempo promedio de Correlacion de Pearson .003 -0.159 .023
duracion anestesia (minutos) Sig. (bilateral) .981 .150 .837
N 83 83 83

Fuente: Hoja de Recoleccion de datos y programa de analisis estadistico SPSS version 24.

Asimismo, se analizé la relacién existente entre el tiempo promedio de duracion del
procedimiento quirargico y el valor obtenido en el TOF en los 83 pacientes a los 5, 15
y 30 minutos de llegada a la Unidad de Cuidados Post anestésicos. Se encontré que
la relacidon mas importante entre estas dos variables, fue la obtenida a los 30 minutos,
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con una correlacion positiva muy baja, en contraparte con los datos obtenidos a los 5
0 15 minutos, en los cuales se encontré una correlacion negativa muy baja.

Tabla 11. Correlacion entre el tiempo promedio de duracién de cirugia (en
minutos) y el indice de TOF alos 5, 15y 30 minutos

indice de TOF a indice de TOF a  indice de TOF a

los 5 minutos los 15 minutos los 30 minutos
Tiempo promedio de Correlacion de Pearson -.030 -.169 .046
duracion de cirugia (minutos) Sig. (bilateral) 791 .126 .680
N 83 83 83

Fuente: Hoja de Recoleccion de datos y programa de andlisis estadistico SPSS version 24.

Finalmente, se analiz6 la relacion encontrada entre el tiempo transcurrido desde la
administracion de la ultima dosis del medicamento. Se encontré que la relacion entre
el tiempo transcurrido desde la ultima dosis de administracion del relajante
neuromuscular en relacion con el indice de TOF posee una correlacion débil positiva,
teniendo una mayor asociacion cuando se relaciona con el indice de TOF a los 30
minutos, mas tendiente a 1.

Tabla 12. Correlacién entre el tiempo transcurrido desde la Gltima dosis del
relajante neuromuscular (en minutos) y el indice de TOF alos 5,15y 30
minutos.

indice de TOF a indice de TOF a indice de TOF a

los 5 minutos los 15 minutos los 30 minutos

Tiempo transcurrido desde la Correlacion de Pearson .020 -.174 0.022
altima dosis (minutos) Sig. (bilateral) .857 116 .846
N 83 83 83

Fuente: Hoja de Recoleccién de datos y programa de analisis estadistico SPSS version 24.
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XIl. DISCUSION.

Los relajantes neuromusculares no despolarizantes se utilizan para facilitar la
intubacion endotraqueal y como parte del mantenimiento en la anestesia general,
garantizando una relajacion neuromuscular adecuada durante el procedimiento
quirdrgico. Sin embargo, recordemos que su uso no esta exento de efectos adversos,
como es la presencia de relajacion neuromuscular, cuya frecuencia es elevada de
acuerdo con estudios realizados a nivel mundial, ain con el uso de relajantes
neuromusculares de accion intermedia, como los utilizados en el estudio realizado.

En el estudio se realiz6 un analisis de las variables ya mencionadas, poniendo énfasis
en la correlacion entre la edad y los valores de TOF encontrados en la unidad de
Cuidados post anestésicos, encontrando que los valores de TOF aumentan con la
edad, siendo menores conforme la edad va disminuyendo.

Tomando en cuenta la definicion de relajacion neuromuscular residual con un TOF
menor de 90%, se encontré que la incidencia de ésta es de 36.1% en los pacientes
evaluados, concordantes con los resultados obtenidos a nivel mundial.

Se obtuvo una incidencia de 36.1% (30 pacientes de 83 participantes) en los primeros
5 minutos de llegada a la UCPA (punto de corte de TOF <90%), a los 15 minutos se
encontrd relajacion residual en 18.1% (15 de 83 pacientes), mientras que a los 30
minutos de llegada a la Unidad de Cuidados Post anestésicos no existieron valores de
TOF <90% en los 83 pacientes evaluados. Ninguno de los pacientes requirié reversion
farmacoldgica de los relajantes neuromusculares, durante su estancia en la Unidad de
Cuidados Post Anestésicos.

Con respecto a las variables encontradas con asociacion de relajacién neuromuscular
residual en la unidad de cuidados post anestésicos, se encontr6 que la dosis total del
relajante muscular utilizada y el tiempo del procedimiento quirdrgico tenian mayor
asociacion causal; a mayor dosis utilizada del farmaco y mayor duracion del
procedimiento quirdrgico, existié una mayor incidencia a los 5 minutos y 15 minutos de
llegada del paciente a la Unidad de Cuidados Post Anestésicos. Se encontré una
asociacion menor entre el tiempo de procedimiento anestésico y el tiempo transcurrido
desde la administracion de la ultima dosis del farmaco, que no es estadisticamente
significativa.
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XIIl. CONCLUSIONES.

La incidencia de relajacion neuromuscular residual en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos del Hospital General de Cholula correspondié a un 36.1%. En el
presente estudio, existi6 una asociacion entre la incidencia de relajacion
neuromuscular residual y la dosis del farmaco, asi como el tiempo del procedimiento
quirargico. Al tratarse de una muestra pequefia, se requieren mas estudios de
asociacion causal, ya que las variables encontradas presentaron una correlacion
positiva muy baja.

Aunque se presentaron asociaciones causales bajas, los resultados sugieren que esta
complicacion puede estar presente en los pacientes en la Unidad de Cuidados Post
Anestésicos hasta 30 minutos de la llegada de estos a la Unidad de recuperacion, con
la utilizacion de relajantes neuromusculares de accion intermedia, como los utilizados
en el estudio.

Debe recordarse que existe la posibilidad de presentar relajacion neuromuscular
residual al término de cualquier procedimiento quirdrgico en el cual se haya hecho uso
de estos farmacos, ya que dificimente se puede demostrar una recuperacion
neuromuscular completa basada en parametros clinicos. La monitorizacién objetiva,
debe ser una constante dentro de quiréfano o en su caso, en la Unidad de Cuidados
Post Anestésicos, ya que nos brinda la seguridad de presentar este efecto adverso y
revertir farmacol6gicamente en caso necesario, reduciendo los efectos criticos que
pudieran presentarse a nivel pulmonar, disminuyendo la morbimortalidad asociada
reportada en la literatura.

Por o tanto, consideramos importante el contar con monitorizacion de relajacion
neuromuscular en la Unidad de Cuidados Post Anestésicos, asi como dentro de la sala
de procedimientos quirdrgicos y hacer uso del monitoreo instrumental y objetivo de la
funcidbn neuromuscular como parte de la monitorizacion intraoperatoria completa.
Asimismo, consideramos importante que la presencia de un Anestesiologo entrenado
en la Unidad de Cuidados Post Anestésicos es importante, ya que puede identificar de
forma temprana y establecer un protocolo de accion acerca de la presencia de signos
clinicos asociados con relajacion neuromuscular residual, asi como otras
complicaciones, que permitan mejorar la sobrevida del paciente.
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XIV. CONSIDERACIONES ETICAS.

1. BIOETICA.

Este protocolo esta disefiado de acuerdo a los lineamientos anotados en los siguientes

caodigos:

Reglamento de la ley General de Salud. De acuerdo a la norma de la Ley
general de Salud en materia de investigacion en salud vigente y basada en los
articulos 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 y 24 el presente estudio no produce
ningun riesgo para la salud del paciente

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, para la salud, Titulos del primero al sexo y noveno 1987. Norma
Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de
investigacion en las instituciones de Atencién a la Salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las
buenas practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones meédicas en
seres humanos, con ultima revision en Escocia, octubre 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracién de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el
consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la autorizaciéon
para usar los datos obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas,

manteniendo el anonimato de los participantes”.

Cumple con las normas y procedimientos en materia de investigacion que rigen las

instituciones de salud. Se solicité consentimiento informado.

Las pacientes requieren firmar un consentimiento informado. Ademas se conservara

en total confidencialidad la informacién obtenida en la presente investigacion.
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Informacién para la paciente.

El bloqueo neuromuscular residual es una complicacion frecuente secundaria a la
administracion de relajantes musculares no despolarizantes durante la anestesia
general balanceada, siendo la presencia de hipoxemia, una de las principales
complicaciones derivadas de este, por lo cual tenemos como objetivo medir el grado
de relajacion neuromuscular en la unidad de Cuidados postanestésicos, a través de
un neuroestimulador. Los riesgos a que se somete el paciente al participar de este
estudio incluye la presencia de dolor en el sitio de estimulacion, presencia de
enrojecimiento, parestesias, incapacidad transitoria para realizacion de movimientos

activos, para lo cual se tomaran las medidas pertinentes.

Por parte del investigador.

El propdsito del estudio es identificar la incidencia de relajacion neuromuscular residual
en la unidad de cuidados post anestésicos a fin de tomar medidas pertinentes para
evitar riesgos de hipoxemia, apnea y Re intubacion secundaria a dificultad respiratoria,.
Los documentos que identifiguen al sujeto seran confidenciales, asi mismo si los
resultados de este estudio fueran motivo de publicacién. Los datos del paciente seran
utilizados solamente para los fines descritos en el protocolo de este estudio.

La negativa de la paciente a participar en la investigacién no perturbara la relacion

médico-paciente.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolo de
investigacion

Lugar y fecha:

Por medio de la presente autorizo que se me incluya en el protocolo de investigacion
titulado: “Incidencia de bloqueo neuromuscular residual con el uso de relajantes

musculares no despolarizantes en procedimientos quirdrgicos electivos”

El objetivo del estudio es: Identificar la incidencia de relajacion neuromuscular residual
en la unidad de cuidados postanestesicos en los pacientes programados para

colecistectomia laparoscopica.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en: colocar electrodos en region
cubital a mi llegada a la unidad de Cuidados postanestesicos al termino de mi cirugia,
aplicando un estimulo eléctrico débil para obtener una cifra que permita establecer si

presento o no relajacion neuromuscular residual. En que sitios.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias derivados de la participaciéon en el estudio, que son los
siguientes: 1) Enrojecimiento en sitio de colocacién de electrodos. 2)Dolor en el sitio
de estimulacion, secundaria al estimulo eléctrico. 3) Adormecimiento de la mano a
monitorizar 4) Presencia de parestesias en extremidad a monitorizar

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para el
tratamiento, responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o

cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con el tratamiento.
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Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en
gue lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el
instituto.

El investigador responsable no se me identificard en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y los datos relacionados con mi privacidad
seran tratados en forma confidencial, me proporcionara informacion actualizada que
se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer

respecto a mi permanencia en el estudio.

_ _ Nombre y firma del investigador
Nombre y firma del paciente
responsable

Nombre y firma del testigo. Nombre y firma de testigo
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XV. ANEXOS.

Anexo 1

NUMERO DE CIRUGIAS PROGRAMADAS EN EL ANO 2018 EN EL HOSPITAL

GENERAL DE CHOLULA

MES NUM. DE CIRUGIAS
Enero 164
Febrero 145
Marzo 154
Abril 139
Mayo 169
Junio 178
Julio 174
Agosto 187
Septiembre 167
Noviembre 182
Diciembre 104
Total 1763

NUMERO DE COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS POR MES (ANO 2018)

HOSPITAL GENERAL DE CHOLULA

MES NUM. DE CIRUGIAS
Enero 14
Febrero 13
Marzo 16
Abril 20
Mayo 21
Junio 17
Julio 17
Agosto 9
Septiembre 21
Noviembre 15
Diciembre 12
Total 175

Fuente: Datos estadisticos del Servicio de Anestesiologia del Hospital General de Cholula
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Anexo 2

Edad (afios)

Género
ASA
Relajante muscular utilizado

Dosis utilizada total (mg)
¢ Se utilizdé dosis subsecuente?

Utiliz6 TNM en quiréfano
Complicaciones

anestésicas
¢ Se realizo reversion farmacoldgica?

guirargico

Porcentaje de TNM

Tiempo

5 minutos
15 minutos
30 minutos

Porcentaje

Observaciones

M ( ) F( )
I ( ) 1 ( )
Cisatracurio ( )
Rocuronio ()

mg

I ( )

Vecuronio ( )

No( ) Si( ) Anotar la hora de la ultima
dosis.

No ( ) Si( ) Ultimo valor previo a la
extubacion

Si( ) No()

¢,Cuales?

No( ) Si()

Farmaco utilizado:

Datos clinicos
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