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1. RNM. Generalidades vy tipos

BNM

- Derivados del curare principalmente

- Farmacos capaces de producir relajacion muscular actuando en la union

neuromuscular

- Bloquean la transmision del impulso nervio y por ello la contraccién

- Efectos secundarios derivados de su uso

- Titular la dosis de manera cuidadosa

- Diferentes BNM en funcidon de

- Modo

— Duracidn de efecto

Terminal
nerviosa
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1. RNM. Generalidades vy tipos

RNM. Clasificacion

Segln modo

— Despolarizantes: Succinilcolina

- Mimetiza accion de Ach.
- Bloquea el rACh permitiendo el flujo de iones produciendo fasciculaciones

- No Despolarizantes: Cisatracurio, atracurio......

- Compiten con Ach en placa motora

- Impide despolarizacién= Paralisis flacida
Segun duracidn de efecto

— Accion corta: Succinilcolina
—>Accion intermedia: Rocuronio, cisatracurio, Vecuronio

—Accion larga: Pancuronio
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1. RNM. Generalidades vy tipos

DESPOLARIZANTES (SUCCINILCOLINA) NO DESPOLARIZANTES
Mecanismo poco conocido: -Antagonismo competitivo con la Ach en las 2 subunidades
-Fasciculacion inicid > activacidn masiva delos receptores alfa del receptor
en lamembrana celular muscular. -Accidn tanto en receptores postsindpticos ( reduccion
- Pardlisis posterior posiblemente por ladesensibilizacion amplitud de estimulo) como en presindpticos
del receptor por aumento del flujo de K intracelular.
NO INHIBEN RECEPTOR PRESINAPTICO PRESENTAN FENOMENO DE ATENUACION O FADE

Monitorizacion. TOF/ TOFr/ PTC/ Single Twitch

TOFr: Grado bloqueo, estado recuperacion,

Monitorizacion. prediccidn recuperaciéon del BNM

- Single Twitch—> disminucion de laamplitud a la respuesta PTC: Predecir aparicion de 12 respuesta TOF

al estimulo
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2. Monitorizacion RNM

- Permite valorar el efecto y la recuperacion del bloqueo neuromuscular
- Técnica sencilla y rapida
- Basada en datos clinicos y en principios de neuroestimulacion

- Lareaccion de la union neuromuscular ante un estimulo eléctrico es del

tipo “ todo o nada”

- Importante para titular dosis, determinar seguridad para la ex-10T....
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2. Monitorizacion RNM

MONITORIZACION CLINICA

- Ordenar apertura ocular

- Prensién de manos

- Levantar la cabeza 5 segundos

- Sacar la lengua, presionar un depresor con los dientes durante 5 seg

- Parametros respiratorios ( fuerza inspiratoria > - 50 mmHg, VC adecuado)

- Monitorizacion instrumental cualitativa tactil o visual del TOF o DBS.
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2. Monitorizacion RNM
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Residual Paralysis in the PACU after a Single Intubating
Dose of Nondepolarizing Muscle Relaxant with an

{Intermediate Duration of Action
- Bertrand Debaene, M.D.,” Benoit Plaud, M.D.,T Marie-Pierre Dilly, M.D.,¥ Frangois Donati, Ph.D., M.D., F.R.C.P.C.§




2. Monitorizacion RNM

MONITORIZACION CUANTITATIVA

- Se recomienda al usar RNM ( Grado B)

- Permite determinar el momento dptimo para la IOT, ajustar

mantenimiento, evitar bloqueo residual, guiar la reversion del BNM

- Con su uso, se ha conseguido reducir la incidencia de BNM residual de

un 88% aun 32 %
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2. Monitorizacion RNM

MONITORIZACION CUANTITATIVA

¢ CUANDO?
- Siempre que se usa mas de 0,5 DE de BNM
- Uso de dosis repetidas
- Infusion continua
- Pacientes con enfermedades neuromusculares

- Pacientes con enfermedades que puedan afectar al sistema

neuromuscular independientemente de |la dosis de RNM.
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2. Monitorizacion RNM

MONITORIZACION CUANTITATIVA

¢ DONDE ESTIMULAR?

Estimulando Nervio cubital-> Valoramos la respuesta del adductor

pollicis brevis

Estimulando Nervio facial> Valoramos la respuesta del Corrugator

supercili y del orbicular del ojo
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2. Monitorizacion RNM

MONITORIZACION CUANTITATIVA

TIPOS

SINGLE TWITCH ( Estimulo simple)

- Estimulos supramaximos a una frecuencia de 1 Hz ( Cada segundo)
ode 0,1 Hz (cada10s) (asegura que todas las fibras nerviosas

son despolarizadas)

- La contraccion desaparece cuando el 90-95 % receptores estan

ocupados
- Medir la respuesta basal antes de administrar el BNM ( anestesiado)

- Comparacion con linea de base
valencia 3U de ADbril de 2U1d




2. Monitorizacion RNM

MONITORIZACION CUANTITATIVA

TIPOS

TOF (La mas frecuente usada)

- 4 estimulos a 0,5Hz (supramaximos), de duracion 200 ms, onda

eléctrica cuadrada
- No precisa de medir linea de base antes de administrar el RNM
- 70-75 % Rach ocupados = Desaparece T 4
- 85% Rach ocupados—> Desaparece T 3
- 85-90% Rach ocupados—> Desaparece T 2

- 90-98 % Rach ocupados—> Desaparece T 1



2. Monitorizacion RNM

MONITORIZACION CUANTITATIVA

TIPOS

ESTIMULACION TETANICAY PTC

- Estimulacién con frecuencias > 30Hz ( por lo general 50 o0 100 Hz)

produce la liberacion masiva de Ach y genera una contraccidn sostenida

- A continuacion, tras 5 seg, se aplica estimulos de 1Hz en numero de
14-20, observandose cuantos aparecen

- Fendmeno de FADE durante la estimulacion tetanica cuando > 75% de

los receptores nicotinicos estan blogueados
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2. Monitorizacion RNM

MONITORIZACION CUANTITATIVA

TIPOS

ESTIMULACION DE DOBLE RAFAGA ( DBS)

- Aplicacion de 2 cortas rafagas de estimulos tetanicos (50 Hz)

separados de un intervalo de 750 ms.
- Rafaga= Series de 3y 2 Impulsos ( DBS 3,2) o 3y 3 impulsos ( DBS 3,3)

- Es mas fiable si se emplea monitorizacién cualitativa para deteccion
tactil de niveles de boqueo a partir de TOFr 0,4 a 0,9 (aun asi es

monitorizacidn cualitativa, no cuantitativa)
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3. Tipos de blogueo neuromuscular

Estimulacion PTC durante el

Inyeccion de BNM blogueo profundo
# iy i i i I iy Frd i I i i i
7/ 7/ 7/ 7/ 7/ 7/ 7/ 7/ 7/ 7/ 7/ 7/ 7/
L A A A P A
A A A i L
Grado de bloqueo Inicio Bloqueo Bloqueo Bloqueo Recuperacion
intenso profundo moderado

Respuesta al TOF  Recuento TOF =1 Recuento TOF 0 Recuento TOF 0 Recuento TOF 1-3 Cociente TOF
Respuesta al PTC PTC O PTC =1 PTC =1
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4. Bloqueo residual: Relevancia clinica

¢ EN QUE CONSISTE?

—Presencia de signos y sintomas de debilidad muscular que aparecen tras
un acto medico-quirurgico en el que se han utilizado RNM y que

mantienen un TOFr < 90%
- En 1970, TOFr de seguridad aceptados 0,7

= En 1990, TOFr de seguridad aceptados > 0,7 ( “ Patron oro“ que indicaba

recuperacion neuromuscular adecuada)

- Actualidad: TOFr>0,9

Recuperacion NM completa TOFr > 0,9
Recuperacion NM incompleta TOFr < 0,9
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4. Bloqueo residual: Relevancia clinica

¢ INCIDENCIA?

—>Variable. Cuanto mas larga es la duracion de accion del RNM, mayor

incidencia de bloqueo residual

There 1s substantial evidence of unrecognized residual block in
patients in the recovery room who have received a NDNMEBD
perioperatively, regardless of whether or not a reversal agent
has been used. Debaene and colleagues™ (2003) showed that the
mcidence of a TOFR <0.9 in patients who had received only one
dose of atracurium, vecuronium or rocuronium perioperatively
but no reversal agent was as high as 45%. In 239 patients tested

l CLINICAL INVESTIGATIONS

Anesthesiology 2003; 08:1042-8 © 2003 American Society of Anesthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Residual Paralysis in the PACU after a Single Intubating
Dose of Nondepolarizing Muscle Relaxant with an

Intermediate Duration of Action
Bertrand Debaene, M.D.,” Benoit Plaud, M.D.,T Marie-Pierre Dilly, M.D.,T Francois Donati, Ph.D., M.D., F.R.C.P.C.§




4. Bloqueo residual: Relevancia clinica
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neostigmine reversal (vs. sugammadex), were significantly related to residual blockade. In the postanesthesia care umit.
patients with residual neuromuscular blockade had an increased incidence of respiratory events and tracheal reintubation.
CONCLUSIONS: The incidence of residual blockade in Spain is similar to that published in other settings and countries.

Female gender. longer duration of surgery, and halogenated drugs for anesthesia maintenance were related to residual
palalyms as were NMBA specific items. such as the use of beuzyhsoquumlme drugs. and the absence of reversal or
reversal with neostigmine.




4. Bloqueo residual: Relevancia clinica

Included for evaluation EXCLUSIONS (52):
N.=763

Per protocol

o — Patient denied to participate (1)
l g — Surgery not performed (2)
— PACU bypassed (12)
Finally evaluated — nondepolarizing NMBA not used (2)
N.=711 — Cesarean section (1)

—ASATIV (4)
/ \ — Age <18 y-0 (3)

— Preop or postop surgical airway (2)

No RNMB RNMB — L-—-IeFI}cal fchseasre a ffecru;g neuro-
TOF >0.9 TOF <0.9 ulusn.ulgu block or monitoring (7)
(N.=521) (N.=190) — Imme‘dlate postop Ih_emon‘]la ge (1)

— Important data missing (6)
Technical
TOF <0.7 — Error in neuromuscular monitoring
(N.=26) (11)
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4. Bloqueo residual: Relevancia clinica

¢ CONSECUENCIAS?

— Debilidad muscular generalizada

— Insuficiencia respiratoria, neumonia, atelectasia...
-> Necesidad de Re- 10T

— Descoordinacion orofaringea con riesgo de aspiracion
—> Disminucion de la respuesta ventilatoria a la hipoxia

—> Colapso de la via aérea durante la inspiracién forzada
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4. Bloqueo residual: Relevancia clinica

¢COMO LO DIAGNOSTICAMOS?

Los test cualitativos no son lo suficientemente sensibles para detectar

el bloqueo neuromuscular residual ya que no aprecian
TOFr <0,9 . Se deben utilizar tests cuantitativos o en su defecto la
medicion visual o tactil de la amortiguacion con estimulo DBS

REVIEWS

(ESTESIOL 2006;72:97-109

MINERV/

Residual neuromuscular bloc :

assessme l@j
in the ly%ative period

1cidence,
relevance

SN/

G. S. MURPHY
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4. Bloqueo residual: Relevancia clinica

¢COMO DISMINUIMOS LA INCIDENCIA DE BLOQUEO RESIDUAL?

1) Monitorizando de forma rutinaria siempre gque se utilice un BNM

2) Utilizando la acelerometria previa a la intubacidn y durante el

procedimiento quirdrgico (superior a la valoracién visual)
3) Evitar la inhibicién total del TOF si no es imprescindible

4) Uso de BNM no despolarizante de vida intermedia.
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4. Bloqueo residual: Relevancia clinica

¢COMO DISMINUIMOS LA INCIDENCIA DE BLOQUEO RESIDUAL?

5) Administracion de anticolinesterasicos con cierto grado de
recuperacion espontanea de la transmision neuromuscular es un paso

critico en reducir o eliminar el BR.
6) Retrasar la extubacién hasta conseguir un TOFr de 0,9.
7) Uso de Sugammadex como reversor de la RNM en caso de empleo de

BNM aminoesteroideos
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4. Bloqueo residual: Relevancia clinica
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5. Reversion neuromuscular

* Los reversores aceleran y facilitan la recuperacion de la funcion muscular y

pueden evitar las complicaciones del uso de BNMs

 Disminuyen la morbi-mortalidad anestésica porque evitan o minimizan el

bloqueo neuromuscular residual

* Agentes—> Anticolinesterasicos Sugammadex
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5. Reversion neuromuscular

B e e i

pees s SO EEITCATITIZ S OINS

P
13

¢ COMO ACTUAN?

iy wparans.

ANTICOLINESTERASICOS—=> NEOSTIGMINA

- Reducen la degradacién de la Ach al inhibir la acetilcolinesterasa
- Aumentan la concentracion de Ach de manera indirecta

- Al aumentar las moléculas de ACh hay mas para competir con las de

BNM.

- Dependiendo de cuantas de éstas haya, predominara la accion

estimuladora o blogueante
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5. Reversion neuromuscular
¢ DOSIS Y EFECTOS ADVERSOS?

NEOSTIGMINA

- Dosis habitual 40-50 mcg/kg  Efecto techo en 70 mcg/kg

- Aumentan la accion de Ach en todos los recept colinérgicos

( nicotinicos y muscarinicos)

—> Bradicardia, parada cardiaca, hipotension, /> secreciones,

contraccion musculatura lisa bronquial/ intestinal, nauseas, vomitos

— Contrarrestar efectos con ATROPINA 20-35 mcg/kg

Taquicardia Sequedad Vision borrosa
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5. Reversion neuromuscular /z{

e
¢ COMO ACTUAN? ’? b“d'O”
SUGAMMADEX [

- Gamma ciclodextrina que inactiva a los RNM tipo aminoesteroideos por

encapsulacion en una ratio 1:1 ( Rocuronio y Vecuronio)

- Reduce la recuperaciéon del BNM un 975% mas rapido que la neostigmina

(pa ra un TOF >0.9) S—L o SUGAMMADEX

- Sin efectos colinérgicos LQ /\/EZ
ﬁ w:f

HO,C
S
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5. Reversion neuromuscular
¢ DOSIS Y EFECTOS ADVERSOS?

SUGAMMADEX

— Dosis de 2 mg/kg de sugammadex si se ha producido recuperacion

espontanea hasta al menos la reaparicion del T2 ( TOFr> 0,9 en 3 min aprox)

- Dosis de 4 mg/kg de sugammadex si la recuperacién ha alcanzado al

menos 1-2 respuestas del contaje post-tetanico (PTC) ( TOFr> 0,9 en 2 min aprox)

- Dosis de 16 mg/kg de sugammadex si se necesita reversion inmediata

tras la administracion de Rocuronio ( TOFr>0,9 en 1,5 min aprox)
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5. Reversion neuromuscular
¢ DOSIS Y EFECTOS ADVERSOS?

SUGAMMADEX

- Hipersensibilidad y anafilaxia ( Infrecuentes)
— Bradicardia acusada..... Rara parada cardiaca
— Alteracion TTPA y TP puntual con dosis =4 mg/kg

- Persistencia de bloqueo residual ( 0,2% de los casos)
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5. Reversion neuromuscular
¢ DOSIS Y EFECTOS ADVERSOS?

SUGAMMADEX

-Tiempos de espera recomendados para volver a administrar

Rocuronio tras el uso de Sugammadex ( hasta 4 mg/kg)
5 Minutos = Usar Rocuronio a 1,2 mg/kg
4 Horas = Usar Rocuronio a 0,6 mg/kg

- Si reversion inmediata con 16 mg/kg—> Esperar 24 h para usar

Rocuronio
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5. Reversion neuromuscular
¢ CUANDO INICIAR LA REVERSION DEL BNM?

— Cuando existan al menos 2 respuestas de TOF o preferentemente que

existan 3 respuestas
— Para Neostigmina, se recomienda TOFr 0,1 al menos

— Si no disponemos de Neuroestimulador, no iniciar la reversion hasta la

observacion de sintomas de recuperacion muscular espontanea
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5. Reversion neuromuscular
¢ YSITENEMOS UN BLOQUEO PROFUNDO?

El aumento de la Ach producida por los anticolinesterasicos es
insuficiente para desplazar las moléculas de RNM—> ESPERAR

El uso de Sugammadex es efectivo para revertir el bloqueo profundo
por rocuronio y vecuronio en pocos minutos ( Grado A)

Copyright © 2008, the American Society of Ancsthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Anesthesiology 2008; 109188 -97

Reversal of Profound, High-dose Rocuronium—induced
Neuromuscular Blockade by Sugammadex at Two
Different Time Points

An International, Multicenter, Randomized, Dose-finding. Safety
Assessor-blinded, Phase Il Trial

Friedrich K. Puhringer, M.D.,” Christopher Rex, M.D.,T Andreas W. Sielenkdamper, M.D.,1 Casper Claudius, M.D..§
Per Bo Larsen, M.D.,| Martine E. Prins, M.Sc.,# Maithias Eikermann, M.D.,™ Karin S. Khueni-Brady, M.D.11




5. Reversion neuromuscular

& QUE HAY DE NUEVO
VIEJO ?
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5. Reversion neuromuscular

CALABADION 2

A -~ B NN
N@%/\G&N KN%(\N/\N:),(’)_\\TAN
N N N
NZK @) O N\N\N ;—Nr O @) \N\_
0 :Q j O O ﬁ
NN 7 O{Cr)u’kN N‘N)=O O{k
OR RO OR RO

RO s’ OR RO s, OR

Calabadion 2: R = (CH,)3SO3Na Calabadion 2+rocuronium
Molecular Formula: C62H68N16Na402484
Molecular Weight: 1641.51
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5. Reversion neuromuscular
CALABADION 2

- Cucurhbitil sintetizado mediante una reaccidon de condensacion en

medio acido entre glicolurilo y formaldehido.

- Produce reversion de RNM ( TOF > 0,9) un 98% mas rapido que

calabadion 1.
- Es 5 veces mas afin al Cisatracurio que el Calabadion 1
- Afinidad por el Rocuronio 89 veces mayor que el Sugammadex

- Interaccion con unién a Ranitidina, imipramina, cocaina, ketaminay

etomidato.

- Eliminacion Renal
SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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Neostigmina

Encapsuladores

Sugammadex Calabadion-2

Mecanismo Inhibicion de la Encapsulacion 1:1 Encapsulacion 1:1 molécula

acetilcolinesterasa creando molecula tanto aminoesteroidal como

incremento de la cantidad aminoesteroidal benzilisoquinolona.

de neurotransmisor

Efecto Agonismo indirecto Antagonista Antagonista
Estudios Humanos Humanos < In vivo (ratas) >
Selectividad No Si Si
molecular
TOF necesario 22 0 0
Reversion del No Si Si

bloqueo profundo

Principales efecto
adversos

Efectos sistémicos tanto
muscarinicos como
nicotinicos

Recurarizacion
secundaria,
hipersensibilidad,
broncoespasmo en
asmaticos,
alargamiento de los
tiempos de coagulacion

Desconocidos. In vivo no
efectos hemodinamicos ni
respiratorios.

Tiempo de efecto

Minutos (15min
aproximadamente)

Segundos a pocos
minutos. Dependiente

Pocos segundos, incluso con
bloqueo intenso

de dosis
Selectividad por Factor Xa Cocaina
otras moléculas Etomidato
Ketamina
Ranitidina
Sitio efector Unién neuromuscular Vasos sanguineos Vasos sanguineos (gradiente
(gradiente compartimento central — union
compartimento central neuromuscular)
— unién neuromuscular)
Eliminacién Hepatica y renal Renal Renal




Review

Reversing neuromuscular blockade: inhibitors of the
acetylcholinesterase versus the encapsulating agents
sugammadex and calabadion

Friederike Haerter & Matthias Eikermann
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A Novel Strategy to Reverse General Anesthesia by
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Efficacy and safety of sugammadex versus neostigmine in
Search methods ) o ) - - l 7 A
We searched the following databases on 2 May 2016: Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL); MEDLINE
(WebSPIRS Ovid SP), Embase (WebSPIRS Ovid SP), and the clinical trials registries www.controlled-trials.com, clinicaltrials.gov, and

www.centerwatch.com. We re-ran the search on 10 May 2017.
Selection criteria

We included randomized controlled trials (RCTs) irrespective of publication status, date of publication, blinding status, outcomes
published, or language. We included adults, classified as American Society of Anesthesiologists (ASA) I to IV, who received non-
depolarizing neuromuscular blocking agents for an elective in-patient or day-case surgical procedure. We included all trials comparing
sugammadex versus neostigmine that reported recovery times or adverse events. We included any dose of sugammadex and neostigmine

and any time point of study drug administration.
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Main results

We included 41 studies (4206 participants) in this updated review, 38 of which were new studies. Twelve trials were eligible for meta-
analysis of primary outcomes (n = 949), 28 trials were eligible for meta-analysis of secondary outcomes (n = 2298), and 10 trials (n =
1647) were ineligible for meta-analysis.

We compared sugammadex 2 mg/kg and neostigmine 0.05 mg/kg for{iEiisaloniocuomm 1. d uced MOAEFaTe neuromuscular blockade
(NMB). Sugammadex 2 mg/kg was 10.22 minutes (6.6 times) faster then neostigmine 0.05 mg/kg (1.96 vs 12.87 minutes) in reversing

NMB from the second twitch (T2) to TOFR > 0.9 (MD 10.22 minutes, 95% CI 8.48 to 11.96; 1> = 84%; 10 studies, n = 835;
GRADE: moderate quality).

We compared sugammadex 4 mg/kg and neostigmine 0.07 mg/kg for (ENCISalISRIGENIGRINR nduced @88P NMB. Sugammadex 4
mg/kg was 45.78 minutes (16.8 times) faster then neostigmine 0.07 mg/kg (2.9 vs 48.8 minutes) in reversing NMB from post-tetanic

count (PTC) 1to 5 to TOFR > 0.9 (MD 45.78 minutes, 95% CI 39.41 to 52.15; I? = 0%; two studies, n = 114; GRADE: low quality).

For our secondary outcomes, we compared sugammadex, any dose, and neostigmine, any dose, looking at risk of adverse and serious
adverse events. We found significantly fewer composite adverse events in the sugammadex group compared with the neostigmine group
(RR 0.60, 95% CI 0.49 to 0.74; I* = 40%; 28 studies, n = 2298; GRADE: moderate quality). Risk of adverse events was 28% in the
neostigmine group and 16% in the sugammadex group, resulting in a number needed to treat for an additional beneficial outcome
(NNTB) of 8. When looking at specific adverse events, we noted significantly less risk of bradycardia (RR 0.16, 95% CI 0.07 to 0.34; 1
2= 0%; 11 studies, n = 1218; NNTB 14; GRADE: moderate quality), postoperative nausea and vomiting (PONV) (RR 0.52, 95% CI
0.28 to 0.97; I? = 0%; six studies, n = 389; NNTB 16; GRADE: low quality) and overall signs of postoperative residual paralysis (RR
0.40, 95% CI 0.28 to 0.57; I2 = 0%; 15 studies, n = 1474; NNTB 13; GRADE: moderate quality) in the sugammadex group when
compared with the neostigmine group. Finally, we found no significant differences between sugammadex and neostigmine regarding

risk of serious adverse events (RR 0.54, 95% CI 0.13 to 2.25; I*= 0%; 10 studies, n = 959; GRADE: low quality).
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[Il.  TRIAL OBJECTIVES AND PURPOSE

Primary hypothesis of this study is that the use of muscle relaxants, their reversal agents, or
neuromuscular monitoring increases the incidence of postoperative pulmonary complications.
The secondary hypothesis is that the use of muscle relaxants increases in-hospital mortality.
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PRIMARY OUTCOME MEASURE

The |primary study outcome parameter is the rate of POPC [Time Frame: up to 28 days after

surgery], defined as a composite of in-hospital fatal or non-fatal postoperative pulmonary or

respiratory events:

Respiratory failure

European
Society of
Anaesthesiology

Mild: Pa0; < 60 mmHg or 8kPa or Sp0, < 90 % in room air but responding to mask /
nasal supplemental oxygen (excluding hypoventilation)
Intermediate: Pa0. < 60 mmHg or 8kPa or Sp0; < 90 % and needing invasive or non-

invasive mechanical ventilation (excluding hypoventilation)

Severe: Pa0,/Fi0, < 300 mmHg or 40kPa regardless of level of PEEP needing invasive

POPULAR

POstanaesthesia PULmonary complications After
use of muscle Relaxants in Europe

A European prospective multicentre observational study

mechanical ventilation (ALI/ARDS)

Suspected pulmonary infection, i.e.

o Infection (at least one of the following criteria)
= patient receives antibiotics OR
= Core body temperature > 38 °C OR *

*  |eucocytosis> 12,000/pl *

SECONDARY OUTCOME MEASURES

In-hospital mortality up to 28 days after surgery
Length of in-hospital stay up to 28 days after surgery

o Of pulmonary origin (at least one of the following criteria)
* new or changed sputum
= new or changed lung opacity on chest x-ray when clinically indicated
Suspected pulmonary infiltrates
o Chest X-ray demonstrating mono- or bilateral opacities
Atelectasis
o lung opacification with shift of the mediastinum, hilum, or hemidiaphragm
towards the affected area and compensatory overinflation of the adjacent
nonatelectatic lung
Aspiration pneumonitis
Bronchospasm

Pulmonary Oedema

tinuada




6. Conclusiones

1. La monitorizacidn NM Permite valorar el efecto y la recuperacién
del blogueo neuromuscular

2. Bloqueo residual=> TOFr<0,9

3. Sugammadex superior a la Neostigmina en rapidez de accién y en

menor numero de efectos adversos
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6. Conclusiones

4. Alaesperade buenos resultados de los estudios en humanos con
calabadion 2 = Rocuronio y Cisatracurio

5. Anestesiar minimizando el riesgo de bloqueo residual= RNM via

intermedia, monitorizacion intraoperatoria, reversion......

6. Estudio POPULAR-> estandarizar una buena practica clinica para

evitar la morbimortalidad asociada al blogqueo residual
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