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INFORMACION DEL ARTI{CULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: La relajacién residual postoperatoria ha sido asociada con mayores complica-
Recibido el 22 de octubre de 2015 ciones postoperatorias.
Aceptado el 3 de agosto de 2016 Objetivo: Determinar la prevalencia de relajacién residual postoperatoria en un hospital
On-line el 29 de noviembre de 2016 universitario y su relacién con condiciones perioperatorias.

Métodos: Se disend un registro prospectivo de 4 meses de duracién, que incluyé pacientes
Palabras clave: ASA I-1I que intraoperatoriamente recibieran bloqueadores neuromusculares. Se registr6 la
Blogueantes neuromusculares respuesta del abductor pollicis a un estimulo de tren de cuatro mediante aceleromiografia y se
Anestesia midié la temperatura de la eminencia tenar (TOF-Watch SX®.Organon, Irlanda) inmediata-
Periodo Perioperatorio mente al ingreso a recuperacién y a los 30 segundos. Se realizé anélisis uni- y bivariado para
Prevalencia determinar posibles asociaciones con relajacién residual postoperatoria, definida como dos
Retraso en el despertar respuestas sucesivas al estimulo tren-de-cuatro con una relacién T4/T; < 0,90.
posanestésico Resultados: Se reclutaron 102 pacientes, encontrando una prevalencia de relajacion residual

del 42,2%. Pancuronio fue asociado con un riesgo elevado de TOF<0,9 al ingreso a recu-
peracién (RR:2,56 [IC95% 1,99-3,30]; p=0,034). Se evidencié una diferencia significativa en
la temperatura tenar de los pacientes que presentaban relajacién residual, al compararla
con pacientes que recuperaron su funcién neuromuscular (grupo evento=29,9 +1,6 [n =43];
grupo control =31,142,2 [n=59]). Sin embargo no se logré determinar una atribucién directa
de relajacién residual a esta medicién (coeficiente de determinacién =0,08%).

Conclusién: Persiste una alta prevalencia de relajacién residual postoperatoria en los hos-
pitales universitarios, a pesar del uso reducido de bloqueadores neuromusculares de larga
duracién. Se hace indispensable encaminar estrategias para incentivar la monitorizacién
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Postoperative residual curarization at the post-anesthetic care unit of a
university hospital: A cross-sectional study

ABSTRACT

Introduction: Postoperative residual paralysis has been related with postoperative complica-
tions.
Objective: To determine the prevalence of postoperative residual paralysis in a university
hospital and its association with perioperative conditions.
Methods: A prospective registry of 102 patients in a period of 4 months was designed to
include ASA I-II patients who intraoperatively received nondepolarizing neuromuscular
blockers. Abductor pollicis response to a train-of-four stimuli based on accelleromyography
and thenar eminence temperature (TOF-Watch sx®. Organon, Ireland) was measured
immediately upon arrival to the postanesthetic care unit and 30 seconds after. Uni-bivariate
analysis were planned to determine possible associations with residual paralysis, defined
as two repeated values of T,/T1 ratio <0.90 in response to train-of-four stimuli.
Results: Postoperative residual paralysis was detected in 42.2% of the subjects. Pancuronium
was associated with a high risk for train-of-four response<0.9 at the arrive to postoperative
care unit (RR:2.56 [IC95% 1.99-3.30]; p=0.034). A significant difference in thenar tempera-
ture (°C) was found in subjects with train-of-four<0.9 when compared to those who reach
adecuate neuromuscular function (29.9 £1.6 vs. 31.1+2.2; respectively. p=.003). However
we were unable to demonstrate a direct atribution of findings in train-of-four response to
temperature (R? determination coefficient = 0.08%).
Conclusion: A high prevalence of postoperative residual paralysis persists in university hos-
pitals despite a reduced use of long lasting neuromuscular blockers. Strategies to assure
neuromuscular monitoring practice and access to therapeutic alternatives in this setting
must be considered. Intraoperative neuromuscular blockers using algorithms and continued
education in this field must be priorities of Anesthesia services.
© 2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

indices de TOF < 0,9 se asociaban a mayores tiempos de estan-
cia en la unidad de cuidados postanestésicos (UCPA)12. A

Los bloqueadores neuromusculares no despolarizantes
(BNMND) son medicamentos de uso frecuente en las unida-
des quirtrgicas para facilitar la intubacién endotraqueal y
durante el mantenimiento de la anestesia general para pro-
veer un adecuado campo operatorio u optimizar la asistencia
ventilatoria. Sin embargo, la relajacién residual postoperato-
ria (RRPO), definida actualmente como la presencia de una
relacién T4/T1<0,9 frente a la estimulacién de tipo «tren de
cuatro» (TOF) <0,9%3, ha sido motivo de multiples publica-
ciones durante las ultimas tres décadas con una incidencia
reportada de hasta el 40%, incluso cuando su punto de corte
se situaba en un TOF <0,7479.

El valor de TOF<0,9 para definir RRPO fue recomendado
después de encontrarse que, por debajo de este punto de corte,
la recuperacién funcional de los musculos laringeos y del es6-
fago superior no eran completas, asi el paciente sostendria
una ventilacién minuto en limites normales y superaria las
pruebas clinicas®10, Reportes posteriores mostraron que los

pesar de lo anterior, sigue describiéndose este evento adverso
aun con el uso de BNMND de duracién intermedia o la utili-
zacién de farmacos como el neostigmine para reversiéon del
bloqueo” 131>, M4as preocupante atun, es el hecho de que, en
Latinoamérica, al igual que el resto del mundo, existe una
pobre aplicabilidad de la monitorizacién de la relajacién neu-
romuscular (MRNM)'6.

Nuestro objetivo primario fue evaluar la prevalencia de
RRPO a la llegada a UCPA de sujetos atendidos en un hos-
pital universitario. Como objetivo secundario se analizd su
relacién con factores demogréficos y diferentes variables
perioperatorias.

Materiales y métodos

Previa autorizacién ética institucional, se disené un registro
observacional prospectivo de pacientes ASA Iy II>18 anos,
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sometidos a cirugia electiva o de urgencia bajo anestesia
general, en quienes se previera la utilizacién de BNMND. Se
definié6 un tamano de muestra representativo de la pobla-
cién quirdrgica de la institucién y se recolectaron los datos
de forma continua en horas hébiles en el lapso de tiempo
en el cual se completara el nimero de pacientes previsto.
Todos los pacientes fueron invitados a participar y dieron
su consentimiento al ingreso a la unidad quirtrgica. Se
excluyeron sujetos con diagndstico previo de enfermedad
neurolégica o neuromuscular, que fueran trasladados a un
lugar diferente a UCPA o que requirieran ventilacién mecanica
postoperatoria.

Un observador independiente previamente entrenado,
registré al final de cirugia informacién acerca de datos demo-
graficos, tipo de procedimiento y tiempo transoperatorio,
BNMND (tipo, dosis total y forma de administracién) utili-
zado, uso de neostigmine (dosis), aplicacién o no de MRNM
y el resultado de las pruebas de TOF realizadas al ingreso a
UCPA.

Un residente de segundo ano de Anestesiologia o un asi-
tente técnico previamente entrenados y cegados al manejo
perioperatorio, fueron los encargados de realizar la MRNM
inmediatamente al ingreso a UCPA y 30 segundos después.
Se utilizé un monitor TOF-Watch SX® (Organon, Irlanda) bajo
el principio de aceleromiografia (abductor pollicis). Previa lim-
pieza del area, se posiciond un electrodo (distal) en el punto
donde la linea flexora proximal de la mufieca cruza el lado
radial del musculo flexor ulnaris carpi; el electrodo proximal se
ubicé entre 3-4cm del anterior sobre el area del nervo ulnar.
Simultdneamente se determiné la temperatura de superfi-
cie mediante un sensor ubicado en la eminencia tenar de
la extremidad evaluada. La prueba TOF se aplicé mediante
cuatro estimulos de 0,2 milisegundos (ms) de duracién, con
una frecuencia de 2Hz y a una intensidad de 30 mA"8,
La prueba se repitié6 después de 30 segundos y en caso de
incongruencias, se realizé una tercera prueba 60 segundos
después.

Se defini6é RRPO a la presencia de una relacién T4/T; <0,90
en la respuesta a la prueba de TOF>19. Se comprobé la validez
del procedimiento con base en la evaluacién de la concordan-
cia entre evaluadores (20% de la muestra). Para controlar el
sesgo de tratamiento, el anestesiélogo tratante permanecié
ciego con respecto a la realizacién de la prueba y su resultado.

Anilisis estadistico

Se realizé la medicién de las variables a analizar sobre una
muestra representativa de la poblacién quirirgica de la insti-
tucién del tamano necesario para la ejecucién de un estudio
comparativo con un poder del 80%, un nivel de confianza del
95% y considerando una incidencia reportada de RRPO alre-
dedor del 35%, la cual fue calculada en 95 pacientes (ajustado
por posibles pérdidas en un 15%). La prevalencia del desenlace
de interés se calculé asi: nimero de pacientes con RRPO sobre
el niimero de pacientes ASA 1y II, que fueron llevados a ciru-
gia electiva o de urgencia que requirieron BNM en el periodo
de 4 meses que se establecié. El procesamiento y analisis de
la informacién se realiz6 a través del software SPSS 20.0 (IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY). Las
variables categéricas se describen con base en proporciones y
distribuciones porcentuales mientras que las variables numé-
ricas como medias y desviaciones estandar (DE). El analisis
de la diferencia entre grupos se evalud con base en un ana-
lisis de varianza de una via. Se establecié a priori un nivel
de significacién estadistica a<0,05. El andlisis de concordan-
cia se hizo con el software MedCalc® (Mariakerke, Bélgica,
http://www.medcalc.be).

Resultados

Se incluyeron 102 sujetos en postoperatorios inmediatos de
cirugia general (33,3%), cara y cuello (16,7%), ginecologia
(14,7%), ortopedia (12,7%) y otras cirugias (13,7%). Solamente
la temperatura (°C) registrada en la eminencia tenar a la lle-
gada a UCPA fue significativamente inferior en los sujetos con
TOF<0,90 (29,9+1,6 vs. 31,1+2,2; p=0,003), mientras que el
resto de caracteristicas demograficas y relacionadas con la
cirugia no mostraron diferencias entre los grupos (tabla 1).
Vecuronio (53,9%), rocuronio (39,2%) y pancuronio (3%) fue-
ron los BNMND utilizados en esta muestra. Ninguno de los
sujetos recibié ciclodextrinas al final del procedimiento o
BNMND de tipo benzilisoquinolinico, al tiempo que se eviden-
ci6 el uso de mas de uno de estos medicamentos en 4 casos.
Al analizar el niimero de casos con RRPO en relacién con el
BNMND utilizado, se encontré que el uso de pancuronio se
asoci6 de manera significativa con este desenlace (RR 2,56

Tabla 1 - Datos demograficos de los sujetos reclutados segiin la respuesta a dos estimulos de TOF a su llegada

a recuperacion

Global TOF<0,9 (n=43) TOF > 0,9 (n=59) Valor p
Edad (afios) 456+ 17,4 486 + 17 433 + 17,5 0,13
Peso (kg) 67,2 + 19,1 70,5 + 25,7 64,7 + 12,3 0,14
Dosis aplicadas de BNM (eventos) 1,3+ 0,6 1,4+0,6 1,3+ 0,6 0,19
DEgs de BNM ajustada al peso (kg) 1,94+0,8 2,0£0,8 1,8+ 0,7 0,56
Duracién de anestesia (min) 163,0 &+ 70,6 157,7 + 64,3 166,8 + 75,2 0,23
Duracién de cirugia (min) 124,5 + 67 120,5 + 59,7 127,4 + 72,3 0,27
Dosis de neostigmine (mcg/kg) 20,7 + 20,2 21,6 + 18,6 20,0 +£ 21,4 0,26
Dosis total de neostigmine (mg) 1,3+1,2 1,4 +£1,2 1,1+1,3 0,71
Temperatura en eminencia tenar (°C) 30,6 + 2,0 299+ 1,6 31,1+ 2,2 0,003

Datos expresados como medias + DE.
Fuente: autores.
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Tabla 2 - Bloqueadores neuromusculares utilizados y su relacién con relajacién residual postoperatoria en la muestra
estudiada

Eventos (n) n de casos con TOF <0,9(%) RR para RRPO (IC95%)" Valor p
Pancuronio 3 3 (10 2,56 (1,99-3,30) 0,034
Vecuronio 55 21 (38 0,91 (0,56-1,48) 0,71
Rocuronio 40 16 (40) 0,96 (0,59-1,57) 0,89
Uso de >1 BNMD 4 3 (75) 1,83 (0,99-3,39) 0,18

BNMND : bloqueador neuromuscular no despolarizante.

* Riesgo en comparacién al uso individual de los otros BNMND analizados.

Fuente: autores.
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Figura 1 - Correlacién entre temperatura tenar y relacién
T4/T1 frente al estimulo tren de cuatro. El coeficiente de
determinacién (R?) para la muestra obtenida no pudo
determinar la atribucién entre estas variables.

Fuente: autores.

[IC95% 1,99-3,30]; p=0,034). Adicionalmente se encontré una
tendencia no significativa a mayores casos de RRPO cuando se
utilizaron combinaciones de estos medicamentos (tabla 2).

La reversién del bloqueo neuromuscular se realizé en el
57% de los pacientes y en todos los casos se usé neostigmina, a
unas dosis entre 20-25 mcg/kg. No se encontraron diferencias
significativas cuando se analizé si su aplicacién se asociaba
con disminucién en la incidencia de TOF<0,90 a la llegada a
UCPA. De la misma manera no se encontré relacién entre la
utilizacién de MRNM y una disminucién significativa de RRPO.

Para aclarar la influencia de la temperatura medida en
la eminencia tenar sobre los resultados de la prueba TOF,
realizamos un analisis de concordancia cuyo coeficiente de
determinacién (R?) mostré un valor de 0,08%, indicando que
los valores obtenidos en la prueba TOF no podrian ser atribui-
dos al menos completamente a este factor (fig. 1).

Discusién

La prevalencia de RRPO reportada en nuestro estudio fue de
42,2%, cifra semejante alareportada en articulos previos (tabla
3), a pesar del uso extendido de BNMND de accién intermedia.
A este respecto es relevante resaltar la utilizacién de dosis cer-
canas a DEgsx2 en la muestra analizada y una preferencia total
por el uso de BNMND de tipo esteroideo, cuando la tenden-
cia mundial es hacia la utilizacién de menores dosis de estos

medicamentos o a limitar su uso solo para casos selecciona-
dos. Nuestros datos muestran que pancuronio se encuentra
asociado a una mayor probabilidad de RRPO como lo repor-
tan estudios previos. Aunque el tamafio de la muestra no
nos permite hacer mayores aseveraciones, nosotros creemos
de igual manera, que el uso combinado de BNMND expone a
una mayor probabilidad de eventos adversos relacionados con
estos medicamentos.

Consideramos que la causa de nuestros resultados pueden
ser multiples. En primera instancia, existen barreras de sen-
sibilizacién dentro de los grupos de anestesiologia ante este
evento adverso. Adicionalmente, la ausencia de otras alter-
nativas terapéuticas como las benzilisoquinolinas que se han
asociado con una menor incidencia de RRPO y variabilidad
interindividual®?33, imponen una limitacién para el personal
que ejerce en los hospitales publicos al no poder decidir entre
diferentes opciones terapéuticas actuales en escenarios cli-
nicos distintos. A pesar de lo anterior y como lo muestran
nuestros resultados, se observa un uso proporcionalmente
menor de pancuronio. Se estima una mayor reduccién para
los préximos anos como opcién usual en quiréfanos.

Se ha sugerido que la utilizacién rutinaria de MRNM en
el intraoperatorio, podria reducir la incidencia de RRPO3¢, y
de esta forma impactar en la disminucién de complicacio-
nes asociadas a esta condicién moérbida. Es bien sabido que
pruebas clinicas como la elevacién de la cabeza o pies, eva-
luacién del volumen minuto y otras mas, poseen un pobre
valor predictivo positivo para detectar RRPO>'. Incluso para
el caso de la aceleromiografia (considerado el estdndar de cui-
dado actual para MRNM), existe una variabilidad importante
que no permite descartar totalmente la presencia de RRPO aun
en condiciones éptimas para su medici6n'®3°. Esto, sumado
al alto grado de variacién interindividual en la respuesta y
el tiempo de efecto frente a dosis equipotentes de BNMND
refuerzan nuestra recomendacién de no solo incentivar el uso
de MRNM, sino la necesidad de implementar protocolos insti-
tucionales de manejo de los BNMND para UCI*® y quir6fanos
como sitios en donde una importante cantidad de variables
influencian negativamente la predictibilidad de la respuesta
clinica frente a estos medicamentos.

Nuestro hallazgo sobre la relacién entre menores tempe-
raturas tenares y una mayor proporcién de RRPO merece un
andlisis méas detallado. A pesar de encontrar una atribucién
fallida entre estas temperaturas (coeficiente de determina-
cién) y el evento principal, esto puede ser explicado por la
alta variabilidad que existe entre las temperaturas centrales
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Tabla 3 - Prevalencia de curarizacién residual postoperatoria encontrada en estudios previos y evolucion de criterios

diagnésticos (TOF)

Autor Ano BNMND usado Definicién de RRPO segin TOF Prevalencia (%)
Pancuronio <0,7 36,2
Bevan et al.?% 1988 Atracurio <0,7 43
Vecuronio <0,7 8,8
Howardy-Hansen et al.? 1989 Gallamina <0,7 50
Atracurio <0,7 0
Pedersen et al.?? 1990 Pancuronio <0,7 60
Vecuronio <0,7 27,5
Kopman et al.? 1996 Pancuronio <0,9 66,1
Mivacurio <0,9 5,7
Berg et al.% 1997 Pancuronio <0,7 26
Atracurio <0,7 5
Vecuronio <0,7 6
McEwin et al.2® 1997 Pancuronio <0,7 100
Rocuronio <0,7 40
Bissinger et al.?® 2000 Pancuronio <0,7 20
Vecuronio <0,7 7
Baillard et al.?” 2000 Vecuronio <0,7 42
Hayes et al.” 2001 Vecuronio <0,8 64
Atracurio <0,8 52
Rocuronio <0,8 39
Kim et al.28 2002 Vecuronio <0,7 25
Rocuronio <0,7 15
Debaene et al.® 2003 Rocuronio <0,7y<0,9 15,9y 45
Atracurio <0,7y<0,9 16,9y 41,6
Vecuronio <0,7y<0,9 17 y 46,8
Murphy et al.?® 2003 Pancuronio <0,8 82,1
Rocuronio <0,8 0
Murphy et al.* 2004 Pancuronio <0,7 40
Rocuronio <0,7 5,9
Garcia et al.1* 2006 Atracurio <0,7y<0,9 10y 55
Pancuronio <0,7y<0,9 8y 14
Khan et al.13 2006 Rocuronio <0,7 37
Vecuronio <0,7 17
Tsai et al.” 2008 Rocuronio <0,9 31,4
Cisatracurio <0,7 48
Butterly et al.'! 2010 Vecuronio <0,9 24,7
Cisatracurio <0,9 10,4
Barajas et al.3! 2011 Cisatracurio <0,9 13
Rocuronio <0,9 24
Vecuronio <0,9 19
Atracurio <0,9 13

BNMND : bloqueador neuromuscular no despolarizante; RRPO : curarizacién residual postoperatoria; TOF : estimulo tren de cuatro.

Fuente: autores.

y areas periféricas®®. Sin embargo, creemos que las menores
temperaturas promedio encontradas en el grupo con res-
puesta al TOF <0,9 pueden representar una mayor proporcién
de hipotermia intraoperatoria en este grupo, la cual ha sido
directamente relacionada con prolongacién del BNM>4.

Este estudio representa una de las primeras publicaciones
en Latinoamérica por delimitar este problema en el escenario
de los hospitales publicos universitarios*3237, un escenario
en donde las limitaciones en alternativas terapéuticas y en
dispositivos para preservaciéon y monitorizacion de la homeos-
tasis durante cirugia son frecuentes. De igual forma, los
abordajes y rutinas en cuanto a dosis de BNM, uso de MRNM y
reversién del BNM son heterogéneas en este escenario como
lo muestran nuestros resultados. Sin embargo, tenemos que
reconocer limitaciones importantes en este reporte ya que no

se pudo conocer sobre aspectos como la temperatura cen-
tral de los sujetos a la salida de cirugia, el momento exacto
de la reversiéon del BNM (cuando esta se realizd) o el haber
garantizado una temperatura superior a 32°C en el miem-
bro evaluado. Con respecto a la estandarizacién de la prueba
de TOF a la llegada a UCPA consideramos que seguimos los
lineamientos para MRNM, teniendo en cuenta que los vol-
tajes utilizados son véalidos para la valoracién de la funcién
neuromuscular en pacientes despiertos.

Conclusién

Laprevalencia actual de RRPO en un hospital universitario lati-
noamericano representativo de otras instituciones de la zona,
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es tan alta como se reporta en estudios similares alrededor del
mundo. A pesar de la aparente reduccién en el uso de BNMND
de larga duracién, persiste una alta e inaceptable prevalencia
de este evento adverso. Aunque este trabajo no logré demos-
trar una asociacién clara entre hipotermia y RRPO, sugerimos
que la falta de estrategias en termoproteccién podria ser un
precipitante de problemas relacionados con BNMND en UCPA.
Ante la alta frecuencia de este fendmeno se hace indispen-
sable encaminar estrategias en los hospitales publicos para
incentivar la MRNM y el acceso a otras opciones terapéuticas
para este fin, asi como la sensibilizacién del personal de qui-
réfanos para establecer algoritmos de manejo estandarizados
y un uso eficiente de los BNMND.
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