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Resumen en espanol

Introduccién: Los bloqueadores neuromusculares se han convertido en un pilar de la
anestesia general, sobre todo en procedimientos laparoscopicos en donde son necesarios
para mantener una adecuada visién de la cavidad abdominal. El bloqueo neuromuscular
residual es un efecto adverso del uso de los bloqueadores neuromusculares, éste tiene en
un alto porcentaje de un 40-60%, aumentando el riesgo de presentar complicaciones post
operatorias, principalmente pulmonares y aumento en estancia intrahospitalaria; el uso de
la monitorizacién objetiva con el TOF ha disminuido de forma importante el bloqueo
neuromuscular residual, pudiendo asi disminuir también las complicaciones pulmonares y
la estancia intrahospitalaria.

Objetivo: Demostrar que el uso de la monitorizacién objetiva del bloqueo neuromuscular
disminuye las complicaciones pulmonares y dias de estancia intrahospitalaria en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, analitico de casos
y controles. Se incluyeron 48 pacientes, sometidos a colecistectomia laparoscopica dentro
del CHMH, que hayan requerido anestesia general con uso de bloqueador neuromuscular.
Se dividié la muestra en dos grupos el grupo de casos se definié como aquellos a los que
se monitorizd la relajacion neuromuscular con el indice de TOF y el grupo de controles a
aquellos a los que no; posteriormente se evalud el indice de SAFI para valorar de forma
objetiva la funcién pulmonar de los pacientes en el periodo postquirdrgico inmediato y se
compararon ambos grupos.

Resultados: los grupos estudiados (TOF y no TOF) presentaron caracteristicas clinicas
basales homogéneas sin llegar a presentar diferencias significativas. El uso del TOF se
asocié a mayores niveles de saturacion de oxigeno con 96% (95 — 97) contra 93% (92 —
97) (p = 0.0119) y una menor necesidad de aporte de oxigeno con una fraccion inspirada
de oxigeno de 28% (28 — 31.5) contra 32% (28 — 35) (p = 0.0449). Al utilizar el indice
SpO2/FiO2 la diferencia fue aun mayor con una SpO2/FiO2 de 3.43 (3.0 — 3.5) contra
295 (2.8 — 3.28) (p = 0.0027) durante su estancia en la unidad de cuidados
posanestésicos.

Conclusién: El uso del TOF nos hizo tener mejores niveles de saturaciéon, menor
requerimiento de oxigeno y mejores indices SpO2/FiO2 durante el periodo posanestésico.
Palabras claves: Bloqueo neuromuscular residual, monitoreo de bloqueo neuromuscular,
indice de SAFI.



Abstract

Introduction: Neuromuscular blockers have become a pillar of general anesthesia,
especially in laparoscopic procedures where needed to maintain an adequate vision of the
abdominal cavity. Residual neuromuscular blockade is an adverse effect of the use of
neuromuscular blocking agents. This occurs in a high percentage of 40-60%, increasing
the risk of postoperative complications, mainly pulmonary ones and may increase the
length of hospital stay. The use of objective monitoring with TOF has significantly reduced
residual neuromuscular blockade, thus potentially reducing pulmonary complications and
length of hospital stay.

Goals: To demonstrate that the use of objective monitoring of neuromuscular blockade
reduces pulmonary complications and days of hospital stay in patients undergoing
laparoscopic cholecystectomy under general anesthesia that have required the use of
neuromuscular blocking agents.

Methods: An observational, retrospective, analytical case-control study was carried out. 48
patients were included, undergoing laparoscopic cholecystectomy within the CHMH, who
required general anesthesia with the use of a neuromuscular blocking agent. The sample
was divided into two groups. The group of cases was defined as those whose
neuromuscular blockade was monitored with the TOF index and the group of controls as
those who did not. Subsequently, the SAFI index was evaluated to objectively assess the
lung function of the patients in the immediate post-surgical period and both groups were
compared.

Results: the groups studied (TOF and non-TOF) presented homogeneous baseline clinical
characteristics without presenting significant differences. The use of TOF was associated
with higher levels of oxygen saturation with 96% (95 — 97) versus 93% (92 — 97) (p =
0.0119) and a lower need of supplemental oxygen, with an inspired oxygen fraction of 28
% (28 — 31.5) versus 32% (28 — 35) (p = 0.0449). When using the SpO2/FiO2 index the
difference becomes even greater, with a SpO2/FiO2 of 3.43 (3.0 — 3.5) versus 2.95 (2.8 —
3.28) (p = 0.0027) during their stay in the post-anesthesia care unit.

Conclusion: The use of the TOF index, get us to a better saturation levels, lower oxygen
requirement and better SpO2/FiO2 index during the post-anesthesia period.

Key Words: residual neuromuscular blockade, neuromuscular blockade monitoring, spO2
fiO2 ratio.



Introduccion

Los bloqueadores neuromusculares (BNM) se han convertido en un pilar de la anestesia
general, sobre todo en procedimientos laparoscopicos en donde se necesita una
adecuada relajacién para mantener una adecuada visién de la cavidad abdominal. El
bloqueo neuromuscular residual es un efecto adverso del uso de los bloqueadores
neuromusculares. En la literatura encontramos que tiene en una alta incidencia con un
porcentaje de hasta 40-60%. Dentro de nuestro hospital se han realizado dos estudios,
encontrando en ellos una incidencia mas baja que la de la literatura, pero aun asi en
porcentaje elevado de 18-22%.

Esta bien demostrado que el uso de de la monitorizaciéon objetiva disminuye de forma
significativa el bloqueo neuromuscular residual; a pesar de contar con esa informacion, el
uso del TOF sigue siendo algo poco rutinario dentro de la practica habitual que se da en
nuestro hospital, principalmente porque no se cuenta con un TOF para cada una de las
salas.

Otro aspecto que ha sido demostrado desde que se empezaron a emplear en la practica
de la anestesiologia los bloquedores neurmusculares es la morbimortalidad que el uso de
estos conlleva, con una disminucion gradual conforme ha avanzado la técnologia, el
advenimiento de nuevos bloqueadores neuromusculares de accion intermedia y/o corta, la
reversion farmacolégica de estos y el uso de la monitorizacién objetiva.

El deterioro parcial de la actividad muscular en el periodo postoperatorio secundario al
bloqueo neuromuscular residual por el uso de BNM administrados en el transanestésico
puede contribuir al desarrollo de complicaciones pulmonares post operatorias a través de
diferentes mecanismos, como lo son el deterioro de la contraccion de los musculos
ventilatorios con formacion de atelectasias, la incapacidad para toser y deglutir,
aumentando asi la acumulacion de secreciones en las vias respiratorias y el riesgo de
presentar microaspiraciones.

Se realiz6 este estudio con la intencion de demostrar la alta utilidad del uso de la
monitorizacion neuromuscular objetiva y cuantitativa dentro de nuestra poblacion para asi

incentivar a su mayor uso.



1. Marco teérico

En 1942 Griffith y Johnson introdujeron el uso seguro de d-tubocurarina (dTc) como
bloqueador neuromuscular en cirugias. Sin embargo, en 1954, Beecher y Todd
encontraron que la mortalidad en pacientes que recibieron dTc fue seis veces mayor
debido al desconocimiento de la farmacologia clinica de los bloqueadores
neuromusculares (BNM)(1). La succinilcolina, introducida en 1952, transformé la
anestesia con su inicio rapido y corta duracién. Baird y Reid presentaron el pancuronio en
1967, seguido por el desarrollo de BNM de accién intermedia como vecuronio y atracurio
en los ochenta. En los noventa, se incorporaron el mivacurio y el rocuronio. A lo largo del
tiempo, se han introducido otros BNM, representando avances en la practica clinica (1).
Los bloqueadores neuromusculares se utilizan principalmente en entornos clinicos para
inducir relajacion en los musculos esqueléticos, facilitando asi la intubacién traqueal y
proporcionando condiciones O6ptimas para procedimientos quirdrgicos. También se
administran en situaciones de reanimacion cardiopulmonar, en emergencias y en
unidades de cuidados intensivos para facilitar la ventilacion mecanica. Es crucial destacar
que los BNM no tienen efectos analgésicos ni anestésicos, y no deben emplearse para
prevenir la movilidad en un paciente con mal plano anestésico, ya que esto conlleva un
riesgo significativo de despertar intraoperatorio(2).

Los bloqueadores neuromusculares evitan la transmision de los impulsos nerviosos en la
unién neuromuscular de forma transitoria, produciendo una paralisis del musculo
esquelético. Basandonos en las variaciones electrofisiolégicas de sus mecanismos de
accion y en la duracion de sus efectos, es posible categorizar estos medicamentos como
bloqueadores neuromusculares despolarizantes (que imitan las acciones de la acetilcolina
[ACh]) y bloqueadores neuromusculares no despolarizantes (que interfieren con las
acciones de la ACh). Estos ultimos se dividen, a su vez, en farmacos de accion

prolongada, intermedia y corta(2).



Tabla 1. Clasificacién de bloqueadores neuromusculares.

Despolarizantes (Accidn de inicio rapiday duracién ultra corta)

Succinilcolina

No despolarizante

Accion prolongada

Pancuronio

Accién intermedia
Vecuronio
Atracurio
Cisatracurio

Accidn corta

Mivacurio

Cisatracurio

El cisatracurio, un isdmero del atracurio, pertenece a las benzilisoquinolinas. Se
caracteriza por liberar menos histamina que el atracurio, reduciendo los efectos
secundarios hemodinamicos a dosis elevadas. Es mas potente y tiene una duracion de
accién ligeramente mayor que el atracurio. Se metaboliza en el plasma por la via de
Hoffman, independientemente de la funcidon hepatica y renal. La vida media de
degradacion es de 29 minutos, generando metabolitos no relajantes como la laudonosina.
Con una potencia de 4 a 5 veces mayor que el atracurio, su uso en infusion reduce la
concentracién de laudonosina en comparacién con el atracurio a dosis equivalentes. La
dosis recomendada para la intubacién es 150 mcg/kg, iniciando una relajacion similar al

vecuronio y atracurio pero mas prolongada(2).

Monitoreo del bloqueo neuromuscular

En 1950 se introdujo por primera vez a la practica clinica el uso de la estimulacion de un
nervio periférico, sin embargo fue hasta 1971 que empez6 a utilizarse de forma regular
con la introduccién por Ali y col. de la estimulacién nerviosa en “train of four” (TOF). Los
monitores neuromusculares cuantitativos son instrumentos que permiten tanto la
estimulacion de un nervio periférico como la cuantificacion y el registro de la respuesta

evocada a la estimulacion nerviosa. Estos permiten la valoracion exacta del grado de



debilidad muscular usando la estimulacién en tren de cuatro (TOF por sus siglas en
inglés), esta consiste en cuatro estiulos con intensidad de 1-2 Hz (T1, T2, T3 y T4)(3).
Existen otros tipos de estimulacién, mencionados a continuacion:

Estimulacion de contraccion unica: la contraccion unica representa la respuesta que se
produce ante un estimulo individual a una frecuencia de 0,1 o 0,15 Hz. Este patrén de
estimulacion no tiene utilidad clinica y se utiliza principalmente para determinar la potencia
de los BNM(4).

Estimulacion tetanica y recuento de contracciones postetanicas (PTC): una caracteristica
del bloqueo no despolarizante es que después de un estimulo tetanico hay un breve
aumento de la respuesta mecanica. Este fendmeno se denomina facilitacién o
potenciacién post-tetanica. Este atributo es util para determinar la profundidad del bloqueo
cuando el TOFC es 0. ElI PTC se evalua contando el numero de respuestas musculares
cuando se administra una secuencia de 20 estimulaciones a 1 Hz 3 segundos después de
una estimulacién tetanica de 5 segundos a 50 Hz. La estimulacion tetanica da como
resultado una recuperacion de la contraccion en el musculo estimulado. Es importante
saber que al realizar esta prueba puede haber consecuencias clinicas, como la
administracion de dosis subsecuentes de BNM, o tener una estimacion falsa de que la
funcién neuromuscular es adecuada. Por lo tanto, la estimulacién tetanica no debe
repetirse con mas frecuencia que cada 2-3 minutos. La estimulacion TOF, a diferencia de
la estimulacion tetanica, no potencia las respuestas neuromusculares posteriores después
de su aplicaciéon, siempre que el intervalo de estos sea >12 segundos. El PTC se utiliza
para monitorear la profundidad del bloqueo neuromuscular cuando se requiere un bloqueo
profundo, como en cirugias de globo ocular abierto o ciertas cirugias intracraneales.
Nunca hay una indicacion para mantener un PTC de <1 o 2(4).

Existe una relacién entre el desvanecimiento del TOF y el porcentaje de ocupacién de
receptores post sinapticos de la unién neuromuscular con los BNM. Aun con una
ocupacion del 65-70% de los receptores el cociente de TOF permanece intacto, con
respuesta a los cuatro estimulos debido a un margen de seguridad que existe en la union
neuromuscular. Al contar con una ocupacién de 70-75% desaparece la respuesta T4, con
un recuento de TOF de 3; con una ocupacion 80-85% desaparece la respuesta T4 y T3,
con un recuento de TOF de 2; una ocupacion del 85-90% desaparece la respuesta T4, T3
y T2 con un recuento de TOF de 1 y finalmente cuando se bloquean el 95% de los

receptores el recuento de TOF es de 0, despareciendo todas las respuestas(2).
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Tabla 2. Niveles de bloqueo neuromuscular.

Nivel de Bloqueo Profundidad bloqueo Medicion cuantitativa
Nivel 5 Blogqueo completo PTC=0

Nivel 4 Bloqueo profundo PTC=0, TOFC 0O

Nivel 3 Bloqueo moderado TOFC= 1-3

Nivel 2B Bloqueo superficial TOFR <0.4 (40%)

Nivel 2A Bloqueo minimo TOFR 0.4-0.9 (40-90%)
Nivel 1 Recuperacién aceptable TORF >0.9 (90%)

Bloqueo neuromuscular residual

Ali y col. fueron los que realizaron la cuantificacion del bloqueo neuromuscular, con la
estimulacion del nervio cubital y la respuesta motora del aductor del pulgar. Mas adelante,
estos mismos investigadores realizaron varios estudios en los que examinaban la
asociacion entre el grado de bloqueo residual en la mano con los sintomas de debilidad
muscular periférica y las determinaciones de la espirometria. Con un TOFR menor a 0.6
observaron debilidad muscular, tiraje traqueal e incapacidad para abrir los ojos. Cuando el
TOFR llegaba a 0,7, la mayoria de los pacientes eran capaces de mantener la cabeza
elevada, abrir los ojos, cerrar el pufio y sacar la lengua, y su capacidad vital se
encontraba por arriba de los 15 ml/kg(5,6).

De acuerdo a estos resultados, de forma tradicional, se creia que un TOFR >0.7
representaba una recuperacion neuromuscular aceptable al final de la anestesia. Sin
embargo, mas recientemente, se han realizado estudios que demuestran que este limite
debe encontrarse incluso por arriba de un TOFR >0.9; en un estudio con pacientes
voluntarios despiertos se observé que al tener un TOFR <0.9 estos pacientes presentaban
alteracion de la funcion faringea, como la deglucién, obstruccién de la via respiratoria y
aumento significativo del riesgo de broncoaspiracion, asi como alteraciones en el control
respiratorio y sintomas desagradables de debilidad muscular. En pacientes post
quirdrgicos se ha observado una asociacion entre TOFR menor de 0.9 y eventos
respiratorios adversos con una estancia prolongada en UCPA(7,8). Por lo cual, al dia de
hoy, se dice que un hay una adecuada recuperacion neuromuscular al contar con un
TOFR >0.9.

11



Complicaciones pulmonares

Las complicaciones pulmonares post operatorias (CPP) representan un riesgo durante el
periodo perioperatorio, incluso en cirugias electivas, y son una de las principales causas
de morbimortalidad y estancias intrahospitalarias prolongadas. La incidencia se
encuentra en un rango del 2-40% dependiendo del tipo de cirugia y las comorbilidades de
los pacientes. El deterioro de la actividad neuromuscular en el periodo post quirdrgico,
secundario a los efectos residuales de los BNM, puede contribuir al desarrollo de
complicaciones pulmonares, a través de diferentes mecanismos: deterioro de la
contraccién de los musculos ventilatorios y faringeos con formacion de atelectasias,
incapacidad para toser y problemas para tragar, acumulacién de secreciones en las vias
respiratorias y microaspiraciones(9).
No existe un consenso que establezca cuales entidades, sindromes o enfermedades
entran en la definicion de complicaciones pulmonares post operatorias, sin embargo,
algunos ejemplos claros son la falla respiratoria, el dafio pulmonar, neumonia por
aspiracion, ventilacibn mecanica prolongada no planeada, reintubacion, hipoxemia,
atelectasias, broncoespasmo, derrame pleural, neumotérax, depresion respiratoria, entre
otros.(10) Algunas de las definiciones se enlistan a continuacion
= |nfeccién respiratoria: Uso de antibiéticos por sospecha de infeccion respiratoria
con nueva o cambio de la espectoracion, opacidades pulmonares, fiebre y
leucocitosis.
= Falla respiratoria: PaO2 < 60 mmHg post operatoria a aire ambiente, un indice de
Pa0O2/FiO2 <300 o saturacion de oxihemoglobina tomada con oximetro de <90%
requiriendo oxigenoterapia.
= Derrame pleural: Tele de térax demostrando un borramiento de los angulos
costofrénicos, pérdida de la silueta cardiaca en bipedestacion, o una opacidad en
hemitérax con sombra vascular preservada.
= Atelectasias: Opacidad pulmonar con desplazamiento del mediastino, hilio o
hemidiafragma al area afectada.
= Neumotorax: Aire en el espacio pleural, sin trama vascular visible alrededor de la
pleura.
= Neumonitis por aspiracion: Lesién pulmonar aguda, secundaria a la inhalacion de

contenido alimentario, regurgitado, proveniente del estbmago.
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Las investigaciones en voluntarios despiertos han demostrado que aquellos con TOFR
menores de 0,9 tienen una reduccion del tono y el diametro de via aérea superior, con
consecuente obstruccion de la misma; disfuncion de los musculos faringeos, disminucion
del tono del esfinter esofagico superior, aumentando asi el riesgo de aspiracion, alteracién
de la respuesta ante la hipoxia y sintomas molestos de debilidad muscular. Ademas hay
una asociacion entre un aumento de la morbilidad y mortalidad y una recuperacion
neuromuscular incompleta. Los ensayos clinicos prospectivos han revelado que los
pacientes con indices de TOF menores de 0,9 en la unidad de cuidados post anestésicos
tienen un mayor riesgo de fendmenos hipoxémicos, obstruccion de la via aérea,
complicaciones pulmonares postoperatorias, sintomas de debilidad muscular y tiempos
prolongados de estancia en la UCPA(7,9-11).

La lesion pulmonar aguda y el sindrome de distrés respiratorio son sindromes clinicos que
tienen una alta mortalidad y morbilidad; en 1994 la Conferencia del concenso americano
europeo utilizé el indice de P/F como criterio de definiciéon de estas entidades, siendo el
valor P/F <300 para lesiéon pulmonar aguda y <200 para sindrome de distrés respiratorio.
El indice de S/F fue utilizado por Rice y colaboradores en 2007 con la intencién de
disminuir las punciones y con la intencion de llevar a cabo unos manejos menos
invasivos, realizaron un estudio comparando el indice de S/F y P/F encontrando una
adecuada correlacion de estos. El indice S/F de 235 y 315 -correspondieron
respectivamente a un indice P/F de 200 y 300. Estos umbrales de S/F demostraron una

excelente sensibilidad y buena especificidad en predecir los P/F correspondientes(11).

Anestesia en colecistectomia laparoscopica

Cirugia laparoscdépica

La cirugia laparoscépica es una técnica de minima invasion en la cual se obtiene una
visualizacidon del espacio intraperitoneal a través de puertos, con la presurizacién de la
cavidad abdominal con la técnica llamada neumoperitoneo, en la cual se utiliza dioxido de
carbono para la insuflacion intraperitoneal.

La insuflacion intraperitoneal se logra al introducir una aguja de Veress en la cavidad
abdominal, por la cual se introduce dioxido de carbono. Es importante destacar que se
debe evitar un aumento de la presién intraabdominal mas alla de 15 mmHg, para evitar

complicaciones cardiopulmonares(12).
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La cirugia laparoscopica induce cambios fisiolégicos que afectan de manera
multiorganica. El sistema cardiovascular es sometido a sobrecarga durante la
laparoscopia (por estresores de la precarga, el inotropismo, el ritmo y la post carga) de tal
forma que estos cambios se manifiestan con un aumento de la presién arterial media, la
demanda de oxigeno al miocardio y de las resistencias vasculares periféricas. A nivel
respiratorio existe una hipercapnia, secundario al paso del CO2 insuflado a la circulacién
sistémica, produciendo un aumento de las resistencias vasculares pulmonares, ademas el
efecto mecanico desplaza el diafragma, disminuyendo el volumen pulmonar, la
distensibilidad y aumentando las resistencias.

Debido a todo lo previamente mencionado, aunado a posiciones que se deben tener para
este tipo de cirugia y molestias secundarias al neumoperitoneo, en la cirugia
laparoscoépica se prefiere la anestesia general con intubaciéon endotraqueal, con bloqueo

neuromuscular y ventilacion mecanica controlada(12).
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Planteamiento del problema

Desde 1995 se describen los primeros ensayos clinicos que incluyen usos que se puede
dar a la monitorizacién perioperativa del tren de cuatro. Shorten y Merk realizan un
ensayo clinico unicéntrico sin enmascaramiento no aleatorizado que incluyé un total de 39
personas, este tenia como objetivo valorar si el uso de la evaluacién tactil mediante la
respuesta del aductor del pulgar a la estimulacion TOF del nervio cubital durante la
anestesia afecta la incidencia de la curarizacion residual. Se incluyeron personas con ASA
I y Il, que fueron sometidos a cirugia con anestesia con tiopenal/fentanilo y N20
enflurane; la valoracion se realizdé en area de recuperacion 20 minutos después de la
reversion y se busco si existia reversion del bloqueo; a un grupo se realizé monitoreo con
TOF y al otro no, encontrando que se traté de una poblacion homogénea en ambos
grupos. Todos fueron extubados antes de pasar a sala de recuperacion, sin diferencias en
la cantidad total administrada del bloqueador muscular (pancuronio) en ambos grupos sin
embargo, se documentd una paralisis residual postoperatoria de 15% en el grupo TOF y
47% en el grupo al que no se realizé6 TOF, con lo que se concluyd inicialmente que el uso
de TOF perioperatorio disminuia la incidencia de paralisis residual postoperatoria inducida
por pancuronio (13).

En ese mismo afio comienzan los primeros ensayos clinicos que hablan del bloqueo
neuromuscular residual como un factor de riesgo para complicaciones pulmonares
postoperatorias. Fue un ensayo clinico aleatorizado y enmascarado que incluyo un total
de 691 adultos sometidos a cirugia abdominal, ginecolégica y ortopédica bajo anestesia
general y que recibieron aleatoriamente pancuronio, atracurio y vecuronio, se evalud
respuesta de TOF durante el procedimiento y se comparé con las complicaciones
pulmonares hasta 6 dias de seguimiento. El bloqueo residual se presentd en el grupo
pancuronio y fue el grupo que mas complicaciones pulmonares presento(14).

Con lo que surge la pregunta: el monitoreo neuromuscular hace alguna diferencia?
Martin y colaboradores, en 1996, presentan un estudio prospectivo donde se evalula la
influencia del monitoreo neuromuscular desde la induccién anestésica hasta la extubacion
de la traquea; incluyd un total de 42 pacientes de entre 18 y 73 afios a los que se les iba a
realizar anestesia general. Se realiz6 monitoreo mediante TOF y se dividié en dos grupos,
uno con determinacion de electromiografia y otro observando el movimiento. Se trato de

grupos de caracteristicas clinicas similares, a quienes se les administré6 cantidades
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similares de bloqueo neuromuscular sin encontrar diferencias significativas en los valores,
se concluye que es igual de efectivo el observar(15).

Posteriormente en 2008, desde la unidad de cuidados postanestésicos, se describe uno
de los primeros estudios que habla del bloqueo neuromuscular residual y eventos
respiratorios criticos, surgiendo de la premisa de que con una recuperacién incompleta de
la funcién neuromuscular se puede deteriorar la funcién pulmonar y de vias aéreas altas;
se tomé atencion a eventos respiratorios criticos documentados en los primeros 15
minutos en estancia en cuidados postanestésicos y tomando datos de los indices TOFs.
Se documentd que de un total de 7459 personas que recibieron anestesia general, 61
presentaron eventos respiratorios criticos. Se selecionaron casos con monitoreo con TOF
siendo el evento mas comun la hipoxemia grave en 52% seguido de obstruccion de la via
respiratoria en 37%, de los cuales todos presentaban indices TOF con grave bloqueo
residual, se concluye que una recuperacion neuromuscular incompleta es un factor
importante en el desarrollo de eventos respiratorios adversos en la unidad de cuidados
postanestésicos(16).

Seguido de esto, se publica en Anesthesiology en diciembre de 2012, donde se propone
que el bloqueo neuromuscular residual afecta los parametros de las pruebas de funcion
pulmonar en el postoperatorio inmediato; se traté de un estudio de cohorte aleatorizado
prospectivo con etiqueta abierta que incluyd un total de 150 personas a las que se les
administré diferentes bloqueadores neuromusculares y se les realizé una espirometria pre
y postoperatoria. Se documenté que aquellas personas que tuvieron bloqueo
neuromuscular residual presentaron una menor capacidad vital forzada respecto a
aquellos que no (49 contra 62%), con lo que se concluye que el bloqueo residual resulta
en reduccion de la capacidad vital forzada y el flujo pico espiratorio en el postoperatorio
inmediato, indicando alteraciones de la funcidon muscular respiratoria(17). Los efectos
residuales de los BNM pueden contribuir a la incapacidad de volver a expandir la
atelectasia en las primeras horas después de una cirugia mayor(18).

Desde el punto de vista particular de nuestro medio, especificamente el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo, no se usa el TOF como parte de la monitorizacién de personas
sometidas a bloqueo neuromuscular. Naguib en una encuesta realizada en 2010 a
anestesiélogos de Estado Unidos y Europa muestran que a pesar de estar recomendado
el uso del TOF, simplemente no lo realizan e inclusive los monitores cuantitativos solo

estan disponibles en 2.7% de los centros de practica americana(19). Desde una carta a
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editores donde se estipula que el estimulador de nervio solo es necesario en pacientes
seleccionados, menciona se sabe que el bloqueo neuromuscular residual es comunmente
observado a pesar de las vidas medias de los diferentes bloqueadores musculares y esto
claramente asociado a deterioro respiratorio y de via aérea superior(20).

También en correspondencia con el criterio riesgo de neumonia postoperatoria en quien
se utilizé agentes de bloqueo neuromuscular, una serie de casos quirurgicos (n = 13 100)
documentd un aumento absoluto en la incidencia postoperatoria de neumonia (9 contra
5.22 por cada 10 000 personas), con un riesgo relativo de 1.79 (19).

Otra situacion a tomar en cuenta es la simplificacion de la medicina, donde surgen nuevas
metodologias para determinar falla respiratoria aguda; la relacion existente entre la
presion de oxigeno disuelta en la sangre (PaO2) y la fraccién inspirada de oxigeno es un
indice que se utiliza para clasificar la gravedad de las fallas respiratorias agudas y para
determinar dichos valores se requiere de una gasometria arterial. Como subrrogado no
invasivo para este indice se propone el uso de la relacion del porcentaje de saturacion de
hemoglobina determinado por oximetria de pulso y la fraccién inspirada de oxigeno, que
al estudiarse a 2600 m sobre el nivel del mar, presentan una correlaciéon alta (0.77,
p<0.001), con gran correlacion en el diagndstico de hipoxemia grave(21).

Siguiendo la vertiente de que un procedimiento quirdrgico realizado con bloqueo
neuromuscular sin monitoreo del grado de bloqueo (TOF) se asociara a mayores casos de
bloqueo neuromuscular residual independientemente del farmaco utilizado y que esto a su
vez se asocia a eventos respiratorios criticos, disminucién en capacidad vital forzada, flujo
pico espiratorio e inclusive en algunas series con desarrollo de atelectasias e inclusive
neumonia y utilizando el SpO2/FiO2 como un método no invasivo equivalente a
Pa02/FiO2 como un marcador de falla respiratoria aguda, proponemos que el usar o no el
TOF tendria repercusiones en la relacion SpO2/FiO2 dados los efectos de bloqueo

neuromuscular residual sobre la funcion respiratoria.
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Pregunta de investigacion

¢La monitorizacion objetiva del bloqueo neuromuscular en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general disminuye las complicaciones

pulmonares y la estancia intrahospitalaria?
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Justificacion

El uso del tren de cuatro desde 2016-2021 como método de monitoreo en el
procedimiento anestésico donde se utiliza agentes bloqueadores neuromusculares, ha
presentado grandes cambios de paradigma al pasar de una indicacion para situaciones
particulares a basicamente emplearse en todo procedimiento donde se usen estos
farmacos. Sin embargo, a pesar de la creciente evidencia su uso en la practica anestésica
no ha tenido la presencia esperada. Son muchos los beneficios del uso del tren de cuatro,
sobre todo enfocado en disminuir y documentar los bloqueos neuromusculares residuales,
que son quienes se asocian a multiples efectos deletéreos sobre la funcion respiratoria. El
desarrollo de metodologias que nos permitan ofrecer mas informacion adicional en
relaciéon al uso del TOF resulta valioso para determinar el impacto sobre la funcion
respiratoria y posibles complicaciones que prolongan estancia hospitalaria, la necesidad
de nuevos estudios y casos aislados de desenlaces no favorables. Existen diferentes
formas de valorar la funcidn respiratoria y una de las nuevas formas, que hablan inclusive
de gravedad, es la relacion SpO2/FiO2, valor obtenido de la divisiéon de la saturaciéon de
oxigeno en la hemoglobina (determinado mediante un oximetro de pulso) y la fraccién
inspirada de oxigeno. Se trata de un indice que utiliza como base un dispositivo de uso
basico, completamente accesible a toda la poblacidon y cuya implementacion se
correlaciona con otras medidas mas precisas como lo es la PaO2/FiO2. El presente
estudio abre la puerta a la busqueda de nuevos instrumentos de medicion presentes en
todo lugar que pueden tener impacto en la toma de decisiones.

Se trata de un estudio que termina de formarme como especialista, que me llena de
experiencia en investigaciéon y aporta al conocimiento practico y en favor de practicas que

por alguna razén u otra no tienen la presencia que deberian.
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Objetivo general

Demostrar que el uso de la monitorizacién objetiva del bloqueo neuromuscular disminuye
las complicaciones pulmonares y dias de estancia intrahospitalaria en pacientes
sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general que hayan requerido el uso de

bloqueadores neuromusculares.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas clinicas basales.

e Evaluar la necesidad de diferentes instrumentos de administracion de oxigeno
requerido.
e Evaluar las diferencias de la relacion saturacién/fraccion inspirada de oxigeno.

e Evaluar las diferencias de los dias de estancia hospitalaria.
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Hipotesis
El uso de monitorizacion objetiva del bloqueo neuromuscular en pacientes sometidos a

colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general, en el Centenario Hospital Miguel

Hidalgo, disminuye las complicaciones pulmonares y la estancia intrahospitalaria.

Hipotesis nula

El uso de monitorizacion objetiva del bloqueo neuromuscular en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general, en el Centenario Hospital Miguel

Hidalgo, aumenta las complicaciones pulmonares y la estancia intrahospitalaria.

Hipdtesis alterna

El uso de monitorizacion objetiva del bloqueo neuromuscular en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general, en el Centenario Hospital Miguel

Hidalgo, no impacta en las complicaciones pulmonares y la estancia intrahospitalaria.
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2. Metodologia
Diseno del estudio

e Objetivo: Observacional analitico de casos y controles.
e Temporalidad: Retrospectivo.

e Muestreo: por conveniencia.

e Enmascarado: sin enmascamiento.

e Lugar: unicéntrico (Centenario Hospital Miguel Hidalgo).

Universo de estudio

Expedientes de pacientes a los que se haya realizado colecistectomia laparoscépica en
los ultimos 2 anos, en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Se realiza calculo de
muestra para variables independientes correlacionadas con test exacto de Fisher en una
muestra. Donde:

a 0.05 = 0.8 (80%) 6§=0.5 r0=0 ra= 0.5

Con lo cual se obtiene un resultado de 30 personas.

Criterios de inclusiéon

e Pacientes que ingresen a la UCPA en el postoperatorio inmediato.

e ASAI-II.

e Sexo indistinto.

e Edad de 18 a 90 afios.

e Pacientes a los que se les haya administrado bloqueador neuromuscular.
e Pacientes que hayan sido sometidos a colecistectomia laparoscopica.

¢ Cirugia no ambulatoria.

e Monitoreo intraoperatorio objetivo o no de funcién neuromuscular.

Criterios de exclusion

¢ Cirugia ambulatoria.
e Pacientes criticos que pasen a terapia intensiva.

e Pacientes con enfermedades neuromusculares de base.
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e Pacientes con reversion farmacoldgica del bloqueo neuromuscular en
transoperatorio.

e Pacientes que presenten comorbilidad de afeccién respiratoria

e ASAZIV.

Criterios de eliminacion

Expediente incompleto.

Descripcion de la maniobra

Se realizé una revision del expediente clinico de pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica bajo anestesia general que hayan requerido el uso de bloqueador
neuromuscular, se tomaron datos demograficos, saturacion de oxigeno al ingreso y
egreso de la unidad de cuidados post anestésicos y a las 4 horas de estancia en piso,
indice SpO2/FiO2 en todas las mediciones, dias de estancia intrahospitalaria posterior al
procedimiento quirdrgico y tiempo quirdrgico.
Se realizé una base de datos en Excel con todos los datos previamente mencionados,
dividiendo nuestra poblacion en dos grupos:

e Pacientes en los que se monitoriz6 la funcién neuromuscular objetiva

intraoperatoria, los cuales se asignaran al grupo de casos.
e Pacientes en los que no se monitoriz6 la funcién neuromuscular objetiva

intraoperatoria, que a su vez se asignaran al grupo de controles.
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Variables

Variables independientes

e Uso de train-of-four durante anestesia.

Variables dependientes
e SpO2/FiO2 ingreso UCPA.
o SpO2/FiO2 egreso UCPA.
e SpO2/FiO2 en piso.

e Dias de estancia hospitalaria.

Operacionalizacion de variables

COD | Definicion Significado Tipo variable | Valores
Caracteristicas con las que se nace, . 0: hombre
s12X 22w dividiendo en masculinos o femenios. el 1: mujer
EDA Edad Afos vividos. Discreta 18 -90
TALL Talla Dlst.ap’czla entre piso y vertex en AR N/A
posicion erecta.
PESO | Peso Peso de la persona. Continua N/A
indice masa Peso entre dos veces la talla. s N/A
IMC Continua
corporal
ASA ASA Estado fisico de acuerdo a el ASA. Ordinal N/A
DM Diabetes mellitus Diagnéstico previgEiEREEs- Dicotémica 2) rsllo
HAS Hipertension Diagnéstico previo de hipertension. Dicotémica g) f]lo
TOF Train of four UsoideiTORSIIEES Dicotémica (1) 2'0
TQX Tiempo quirdrgico Tlempq L rr]lr)utps que  dura Discreta 0-500
procedimiento quirdrgico.
OX1 Sa'turamon de Saturacion de oxigeno al llegar a Discreta
oxigeno UCPA.
Fraccién Fraccién inspirada de oxigeno g
FIOY inspirada de 02 administrada al llegar a la UCPA. DIEEE
SAFI Relacién obtenida | Numero obtenido tras la division de la Discreta
entre SpO2/FiO2 | saturacion entre la fraccion inspirada.
Saturacion de Saturacion de oxigeno al salir de la .
OoXx2 ] Discreta
oxigeno UCPA.
Fraccion Fraccién inspirada de oxigeno .
FlIO2 inspirada de 02 administrada al salir a la UCPA. Discreta
SAFI2 Relacién obtenida | Numero obtenido tras la division de la Discreta
entre SpO2/FiO2 | saturacion entre la fraccion inspirada.
0X3 Sa'turamon de Saturac[on.de oxigeno al llegar a piso Discreta
oxigeno de hospitalizacion.
Fraccion Fraccién inspirada de oxigeno .
FIO3 inspirada de 02 administrada al llegar a piso. Discreta
SAFI3 Relacién obtenida | Numero obtenido tras la division de la Discreta
entre SpO2/FiO2 | saturacion entre la fraccion inspirada.
Dias de estancia Numero de dias que estuvo .
DEH . ; o Discreta
hospitalaria hospitalizado.
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Analisis estadistico

Las variables ordinales, de intervalo o razdn se presentaran en tablas de distribucion de
frecuencias.
Prueba de normalidad con Shapiro-Wilk: determinar distribucién de datos.
¢ Distribucion normal se mostrara con media y desviacion estandar.
e Distribuciones no normales se mostraran con mediana y rangos
intercuartilicos.

Se dividiran las graficas de acuerdo con la presencia o no de la monitorizacion mediante
el tren de cuatro.
Comparaciones:

x? para evaluar la diferencia entre mas de 2 categorias no paramétricas.

t de Student no pareada para variables cuantitativas normales.

Prueba de suma de rangos de Wilcoxon para variables cuantitativas no normales.

El analisis estadistico se realizara con los paquetes Excel365 y Rstudio 4.3.0.
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3. Resultados

Se realizdé la busqueda en base de datos del servicio de informatica del Centenario
Hospital Miguel Hidalgo donde se inserto la palabra clave “colecistectomia laparoscépica”
en notas posoperatorias del expediente electrénico en un periodo de maximo dos anos.
Se registrd un total de 70 personas a las que se le realizd colecistectomia laparoscopica,
(de los cuales 22 expedientes estaban incompletos), para posteriormente dividirlos en dos
grupos, el grupo a quien se le realiza monitoreo neuromuscular con TOF (grupo A) con 25

casos y un grupo sin el monitoreo (grupo B) con 23 casos (figura 1).

Personas a las que se le
realizd colecistectomia
laparoscopica

n=70
| 22 expedientes
incompletos
Grupo A Grupo B
Monitoreo Sin monitoreo
neuromuscular con TOF neuromuscular con TOF
n=25 n=23

Figura 1. Diagrama de flujo de criterios de seleccion.

En cuanto a las caracteristicas del estudio, se traté en su mayoria de mujeres con un total
de 32 personas (67%) y 16 hombres (33%) y que se distribuy6 en forma similar tanto en el
grupo que se monitorizé con TOF y el grupo que no (p = 0.9186) (figura 2). En cuanto a la
edad, encontramos para el grupo TOF una mediana de 37 anos (23 — 57) contra 26 afios
(21 — 33) del grupo no monitorizado sin esto llegar a ser significativamente diferente (p =
0.0752)(figura 3); para la talla paso algo similar con una tal media de 1 67 £ 6 cm contra el
grupo no monitorizado con TOF que fue de 1 64 + 6 cm, nuevamente sin tratarse de una
diferencia significativa (p = 0.0624) (figura 4). La distribucién de peso e indice de masa
corporal fueron muy similares sin llegar a ser significativos (figura 5 y 6). La gran mayoria
de la poblacion atendida fueron personas con comorbilidades controladas, siendo 23

(48%), seguido de personas sanas sin comorbilidades con un total de 22 (46%) y
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finalmente personas con comorbilidades graves con 3 casos (6%) que al comparar en
ambos grupos presentaron una distribucion similar (p = 0.3923, 0.9807 y 0.9887
respectivamente) (figura 7). También respecto a las comorbilidades reportardas, la
diabetes mellitus fue presente en 3 casos de ambos grupos y la hipertensiéon en 7 casos
del grupo TOF y 2 del grupo no TOF, sin esto suponer diferencia (figura 8). El tiempo
quirargico si fue diferente en ambos grupos siendo menor en la poblacién que fue
monitorizada con TOF con un total de 103 (90 — 120) minutos respecto a 120 (100 — 180)
minutos en el grupo que no se realizd monitorizacién (tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas clinicas basales.

Grupo A (TOF) Grupo B (No TOF)
n=25 n=23 P

Género
Femenino, % 16 (64%) 16 (69%) 0.9186
Masculino, % 9 (36%) 7 (31%) :

Edad, afios 37 (23 -57) 26 (21 - 33) 0.0752
Talla, cm 167+6 164+6 0.0624
Peso, kg 73.5 (61 — 80) 70 (65 — 80) 0.9489
IMC, kg/m2 26.7 (22.4 - 28.1) 25.7 (23.2-31.6) 0.8149

Estado fisico ASA

Clase 1 12 (48%) 10 (43%) 0.9807
Clase 2 10 (40%) 13 (57%) 0.3923
Clase 3 3 (12%) 0 0.9881
Comorbilidades
Diabetes 3 (12%) 3 (13%) 1
Hipertension 7 (28%) 2 (9%) 0.1797
Tiempo quirdrgico 103 (90 — 120) 120 (100 — 180) 0.0125*
Grupo
. Femenino
. Masculing
p=0.9198

Figura 2. Gréafica de pasteles en relacion con los géneros estudiados, a la izquierda el
grupo no TOF contra la derecha el grupo TOF, p = 0.9198.
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Figura 3. Grafica de cajas y bigotes que muestra la distribucién de edades del grupo no
TOF contra el grupo TOF, p = 0.0752.

Talla

0.01

No TOF TOF
Figura 4. Grafica de barras que muestra la media de talla con error medio del grupo no
TOF contral el grupo TOF, p = 0.0624.
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Figura 5. Gréfica de cajas y bigotes que muestra la distribucién de pesos, mediana y sus
rangos intercuartilicos del grupo no TOF contra el grupo TOF.
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Figura 6. Gréfica de cajas y bigotes que muestra la distribucion de indice de masa
corporal, medianas y sus rangos intercuartilicos del grupo no TOF contra el grupo TOF.
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Grupo

M ciase
. Clase 2
B ciases

Figura 7. Grafica de pastel de los diferentes estados fisicos de el ASA.

Grupo

. Diabetes

. Hipertensidn

. Sin comorbilidades

Figura 8. Grafica de pastel de las diferentes comorbilidades.

Una vez ingresados a la unidad de cuidados posanestésicos se procedid a realizar
diferentes mediciones, siendo la variable interés para este caso la saturacién de oxigeno y
la fraccion inspirada. Al ingreso a esta unidad hubo diferencia entre el grupo TOF del
grupo no TOF, con una mayor saturacién de oxigeno 96% (95 — 97) contra 93% (92 — 97)
(p = 0.0119) y una menor necesidad de aporte de oxigeno con una fraccion inspirada de
oxigeno de 28% (28 — 31.5) contra 32% (28 — 35) (p = 0.0449). Al utilizar el indice
SpO2/FiO2 la diferencia se hace aun mayor con una SpO2/FiO2 de 3.43 (3.0 — 3.5) contra
2.95 (2.8 — 3.28) (p = 0.0027) (Figura 9). Respecto al momento de egreso de la unidad de
cuidados posanestésicos todos los pacientes en ambos grupos se encontraron con una

fraccion inspirada de oxigeno de 21% (sin aporte de oxigeno) también presentaban una
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saturacion de oxigeno similar en ambos grupos con una mediana de 95% (p = 0.7375).
Dado que el indice surge de un cociente también la SpO2/FiO2 fue similar a la saturacion
de oxigeno (figura 9). Posteriormente, en su recepcién en piso de hospitalizacion se volvié
a realizar la determinacion de los valores en donde para esta ocasion nuevamente se
encontré diferencias en el grupo TOF respecto al grupo no TOF con una mayor saturacion
de oxigeno en el grupo TOF con una mediana de 97% (95 — 98) contra 95% (93 — 96) del
grupo no TOF (p = 0.0038), y dado que en ambos grupos no tenian aporte de oxigeno la
SpO2/FiO2 también fue significativamente diferente, con un puntaje de 4.61 (4.52 — 4.66)
para el grupo TOF y un puntaje de 4.52 (4.42 — 4.57) para el grupo en el cual no se utilizd
el TOF (p = 0.0038) (Figura 10) (tabla 4).

Tabla 4. Evaluacion de funcién respiratoria mediante saturacion y fraccion inspirada de
oxigeno posanestésica.

Grupo A (TOF) Grupo B (No TOF)
n=25 n=23 P

Ingreso UCPA

Saturacion 02 96 (95 - 97) 93 (92 - 97) 0.0119

FiO2 28 (28 — 31.5) 32 (28 — 35) 0.0449

SpO2/FiO2 3.43 (3.0 — 3.5) 2.95 (2.8 — 3.28) 0.0027
Egreso UCPA

Saturacién 02 95 (93 - 96.75) 95 (93 — 96) 0.7375

FiO2 21 21 N/A

SpO2/FiO2 452 (4.42-4.60) | 4.52 (5.42 —4.57) 0.7375
En piso hospitalizacion

Saturacién 02 97 (95 - 98) 95 (93 — 96) 0.0038

FiO2 21 21 N/A

SpO2/FiO2 4.61 (4.52 —4.66) | 4.52 (4.42 — 4.57) 0.0038
Dias de estancia
hospitalaria 2(2-3) 2(2-3) 0.892

Finalmente, en relacién con la estancia hospitalaria, tanto el grupo a quien se le realizé

TOF y el que no presentaron una estancia hospitalaria similar con una mediana de 2 dias

para ambos casos (p = 0.892) (figura 11) (tabla 4).
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Figura 9. Grafica de caja y bigotes para la comparacién de saturacioén, fraccion inspirada
de oxigeno y SpO2/FiO2 en los grupos TOF y no TOF al ingreso de UCPA y a su egreso.
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Grafica de caja y bigotes para la comparacién de la estancia hospitalaria y los
grupos TOF y no TOF al ingreso de hospitalizacion.
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4. Discusiones

Previo al inicio de la monitorizacion neuromuscular transanestésica, multiples estudios
daban tanta importancia al bloqueo neuromuscular residual dado sus efectos adversos
que se comenzd a administrar antidotos, como lo fue la neostigmina, piridostigmnina y
edrofonio administrado en forma preventiva al pasar a las unidades de cuidados
postanestésicos (22,23).

Desde el principio de uso del TOF como herramienta de utilidad en la monitorizacion
anestésica, uno de los enfoques principales ha sido sus efectos a nivel respiratorio dado
el efecto adverso a nivel de musculatura respiratoria que un bloqueo neuromuscular no
controlado puede llegar a producir. La primer evidencia en relacién con los efectos de la
monitorizacién del TOF durante los procedimientos anestésicos fue una serie de casos
reportada por Eriksson y colaboradores en 1992, donde a un total de 11 personas se
analizé los efectos del vecuronio y diferentes grados de bloqueos neuromuscular
determinados con el uso de TOF. En forma inicial no reporta cambios en cuanto a
retencion de didéxido de carbono, sin embargo, si mayores respuestas hipoxémicas a
mayores estados de bloqueo neuromuscular(24), que como variable subrogada podemos
observar que la no monitorizacion del bloqueo neuromuscular se asocia a una mayor
desaturacion y requerimiento de oxigeno, sin definir claramente si se trata de lo
complicado que es caer en la sobre medicacién o si se tratan de otros factores. Este
mismo investigador, un afno después, traté de definir lo que denomind respuesta
ventilatoria hipéxica e hipercapnica en un estudio realizado en 10 voluntarios sanos,
donde concluye que un bloqueo neuromuscular incompleto se asocia a mayores
respuestas hipdxicas durante el bloqueo neuromuscular y que esta respuesta es mas
frecuente que la respuesta hipercapnica; en este estudio se utilizd la saturacién de
oxigeno como parametro de analisis sin encontrar diferencias significativas durante el
bloqueo(25) situacion que, sin embargo, no se abordo en nuestro estudio, habla de la
importante relacion existente entre funcién respiratoria y un adecuado bloqueo
neuromuscular.

Uno de los primeros ensayos clinicos del uso de TOF en la monitorizacion anestésica fue
el realizado por Shorten y Merk en 1995, donde tras un ensayo clinico que incluy6 a un
total de 39 personas que requirieron de bloqueo neuromuscular el uso del TOF disminuyd
en forma significativa la paralisis residual postoperatoria (15 contra 47%) (13), que si bien

podria parecer no tener nada que ver, la paralisis residual postoperatoria tiene grandes
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efectos a nivel de diferentes musculos, entre los cuales puede incluirse la musculatura
respiratoria y esto traducirse en hipoxia e hipercapnia. Cabe recalcar que como tal no se
realizd dicha exploracion en nuestra muestra, la variable subrogada de la funcién
respiratoria como lo son la saturacién de oxigeno, el aporte de oxigeno necesario para
llevarlo a metas y el cociente resultante de estos se ven claramente documentados en
nuestro estudio. Otro estudio realizado poco tiempo después, de una muestra de mayor
tamafo (n = 691), también documentd el aumento del porcentaje de complicaciones
pulmonares. Ademas de estudiar el impacto del uso de TOF también comparé diferentes
anestésicos, siendo el mas frecuente asociado al uso del pancuronio (15). Nuevamente,
en relacién con lo reportado en nuestra muestra, si bien no se presentaron mayores
efectos reportados, si presentaron una disminucién significativa entre la monitorizaciéon
con parametros relacionados al estado de oxigenacién corporal.

En miras de lo importante que es el poder disminuir las complicaciones pulmonares, surge
un estudio que se enfoca en eventos respiratorios criticos (definidos como obtruccién de
via aérea superior que requieren de intervencién, hipoxemia leve a moderada aun con uso
de oxigeno y que no mejoran con intervencion, hipoxemia grave, distrés respiratorio,
incapacidad para respiracion profunda o disnea), donde documentaron una incidencia de
0.8% y donde documentaron que una recuperaciéon neuromuscular incompleta era uno de
los principales factores asociados(16) al comparar los resultados con lo documentado en
nuestra muestra, el tamafo de nuestra muestra hace probable no documentar casos
graves de hipoxemia.

Esta descrito que el uso de bloqueo neuromuscular afecta parametros de las pruebas de
funcion respiratoria. Un ensayo clinico realizado a 150 voluntarios sanos sometidos a
diferentes bloqueadores neuromusculares se documenté que la capacidad vital forzada y
el flujo pico espiratorio disminuyen en algun porcentaje en forma significativa en el
postoperatorio inmediato(17), que da como resultado la afeccion de un parametro no
objetivo como lo es la respiraciéon profunda. Como tal, en el estudio no reportan niveles de
oxigenacion, pero nuevamente hablado de un parametro subrogado de la funcién
respiratoria que es nuestra propuesta del uso de la SpO2/FiO2 (SA/FI), se vio afectado
también.

De alguna forma, estos hallazgos, asociados a una pobre/nula monitorizacién del bloqueo
neuromuscular, impactan en forma importante en grandes revisiones sistematicas, donde

se sabe que el riesgo relativo al uso de blogqueadores neuromusculares donde se

37



presenta bloqueo residual es de 1.79 para el desarrollo de afecciones pulmonares como
la neumonia.

Dado lo que ya se sabe sobre el uso de la SpO2/FiO2 como un parametro valido de
deteccién de hipoxemia y falla respiratoria(21), es de gran importancia denotar que resulta
un parametro que se ve afectado en forma significativa en el posanestésico inmediato en
aquellas personas a las que no se les monitorizé el bloqueo neuromuscular, sin

necesariamente presentar bloqueo residual.
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5. Conclusiones

La monitorizacion objetiva del bloqueo neuromuscular de pacientes que fueron sometidos
a colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general se asocié a mejores niveles de
saturacion, menor requerimiento de oxigeno y mejores indices SpO2/FiO2 durante el
periodo posanestésico y perdurando hasta la estancia hospitalaria. El uso del TOF se
realizé en forma homogénea y el uso de la SpO2/FiO2 aumenta el rendimiento de la
diferencia para determinar personas con alguna complicacién respiratoria. El estudio
brinda informacién relevante que apoya el uso de la monitorizacion con TOF a toda
persona que vaya a ser sometida a bloqueo neuromuscular, en nuestro contexto

anestesia general para una colecistectomia laparoscopica.
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Glosario

Bloqueadores neuromusculares: Farmacos que actuan a nivel de la unién neuromuscular,

evitando la transmision nerviosa por diferentes mecanismos, impidiendo la contraccion
muscular.

Blogueo neuromuscular residual: Falta en la recuperacion neuromuscular, secundario al

uso de bloqueadores neuromusculares, que se esta presente cuando se tiene un indice
de TOF <0.9

Monitoreo neuromuscular: Vigilancia del bloqueo neuromuscular a través de instrumentos

que permiten tanto la estimulacion de un nervio periférico como la cuantificacion y el
registro de la respuesta evocada a la estimulacion nerviosa.

Tren de cuatro: TOF por sus siglas en inglés, es un tipo de estimulacion nerviosa que se

realiza para valorar el grado de bloqueo neuromuscular, esta consiste en cuatro estiulos
con intensidad de 1-2 Hz (T1, T2, T3 y T4).

indice de SAFI: Relacién entre la saturacién de oxigeno y la fiO2, que valora de forma

objetiva la funcién pulmonar, empleado de forma habitual en pacientes con lesién
pulmonar aguda, como una alternativa no invasiva al indice de Kirby o de paO2/fi0O2.

indice de Kirby: Cociente que se realiza entre la presién parcial de oxigeno tomada de

una gasometria arterial y la fiO2, mide indirectamente la lesién pulmonar y se asocia con
mortalidad.

Complicaciones pulmonares post operatorias: Entidades a nivel pulmonar, que se

presentan después de un evento anestésico-quirurgico y que son causas determinantes

morbilidad, mortalidad y estacias hospitalarias prolongadas en el periodo post operatorio.
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ANEXO A. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

EXPEDIENTE: EDAD: SEXO: M/F
TALLA: PESO: IMC: ASA:

COMORBILIDADES: DM/ HTA/ OTROS:

TIEMPO QUIRURGICO: DIAS DE ESTANCIA INTRHOSPITALARIA:

SPO2 INGRESO UCPA: F102 INGRESO UCPA: SAFI INGRESO UCPA:

SPO2 EGRESO UCPA: F102 EGRESO UCPA: SAFI EGRESO UCPA:

SPO2 PISO: FIO2 PISO: SAFI PISO:

USO DE TOF: Si/NO

45



	PORTADA
	Índice general
	Índice de tablas
	Índice de figuras
	Resumen en español
	Abstract
	Introducción
	1. Marco teórico
	Cisatracurio
	Monitoreo del bloqueo neuromuscular
	Bloqueo neuromuscular residual
	Complicaciones pulmonares
	Anestesia en colecistectomía laparoscópica
	Planteamiento del problema
	Pregunta de investigación
	Justificación
	Objetivo general
	Objetivos específicos
	Hipótesis
	Hipótesis nula
	Hipótesis alterna

	2. Metodología
	Diseño del estudio
	Universo de estudio
	Criterios de inclusión
	Criterios de exclusión
	Criterios de eliminación
	Descripción de la maniobra
	Variables
	Análisis estadístico
	Cronograma
	Aspectos de bioética
	Factilidad
	Recursos materiales
	Presupuesto
	Conflictos de interés

	3. Resultados
	4. Discusiones
	5. Conclusiones
	Glosario
	Referencias
	ANEXO A.

