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1. RNM. Generalidades y tipos 

BNM 
- Derivados del curare principalmente 

- Fármacos capaces de producir relajación muscular actuando en la unión   
neuromuscular 

- Bloquean la transmisión del impulso nervio y por ello la contracción 

-  Efectos secundarios derivados de su uso 

- Titular la dosis de manera cuidadosa 

- Diferentes BNM en función de  
- -- 

       Modo 

      Duración de efecto 
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1. RNM. Generalidades y tipos 

RNM.  Clasificación 

Según modo 

  Despolarizantes: Succinilcolina 

   - Mimetiza acción de Ach.  

   - Bloquea el rACh permitiendo el flujo de iones produciendo fasciculaciones 

     

  No Despolarizantes: Cisatracurio, atracurio…… 

   - Compiten con Ach en placa motora 

   - Impide despolarización= Parálisis flácida 

Según duración de efecto 

  Acción corta: Succinilcolina 

 Acción intermedia: Rocuronio, cisatracurio, Vecuronio 

 Acción larga: Pancuronio 
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1. RNM. Generalidades y tipos 
D E S P O L A R I Z A N T E S  ( S U C C I N I L C O L I N A )  

 
Mecanismo poco conocido: 

 -Fasciculación  inicial > activación masiva    de los  receptores  

en la membrana celular muscular. 

- Parálisis posterior posiblemente por la desensibilización  

 del receptor por aumento del flujo de K intracelular. 

       NO INHIBEN RECEPTOR PRESINÁPTICO 

NO PRESENTAN  FENOMENO DE “FADE” 

Monitorización.  

- Single Twitch disminución de la amplitud  a la respuesta 
al  estímulo 

N O  D E S P O L A R I Z A N T E S  
 
-Antagonismo competitivo con la Ach en las 2 subunidades 

 alfa del receptor 

-Acción tanto en receptores postsinápticos ( reducción  

amplitud de estímulo) como en presinápticos 

 

PRESENTAN   FENÓMENO   DE   ATENUACIÓN   O FADE 

Monitorización. TOF/ TOFr/ PTC/ Single Twitch 

TOFr: Grado bloqueo, estado recuperación,       
predicción   recuperación del BNM 

PTC: Predecir aparición de 1ª respuesta TOF 
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2. Monitorización RNM 

- Permite valorar el efecto y  la recuperación del bloqueo neuromuscular 

- Técnica sencilla y rápida 

- Basada en datos clínicos y  en principios de neuroestimulación 

- La reacción de la unión neuromuscular ante un estimulo eléctrico es del 

tipo “ todo o nada” 

- Importante para titular dosis, determinar seguridad para la ex-IOT…. 
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2. Monitorización RNM 

MONITORIZACIÓN CLÍNICA 

 - Ordenar apertura ocular 

 - Prensión de manos 

 - Levantar la cabeza 5 segundos 

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

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

 - Monitorización instrumental cualitativa táctil  o visual del TOF o DBS. 
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2. Monitorización RNM 

MONITORIZACIÓN CLÍNICA 

 - Ordenar apertura ocular 

 - Prensión de manos 

 - Levantar la cabeza 5 segundos 

 - Sacar la lengua 

 - Parámetros respiratorios ( fuerza inspiratoria > - 20 mmHg, VC apto) 

 - Monitorización instrumental cualitativa tactil  o visual del TOF o DBS. 
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2. Monitorización RNM 

MONITORIZACIÓN CUANTITATIVA 

 - Se recomienda al usar RNM ( Grado B) 

 - Permite determinar el momento óptimo para la IOT, ajustar 

mantenimiento, evitar bloqueo residual, guiar la reversión del BNM 

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

un 88% a un 32 %   
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2. Monitorización RNM 

MONITORIZACIÓN CUANTITATIVA 

 ¿ CUANDO?  

  - Siempre que se usa mas de 0,5 DE de BNM 

  - Uso de dosis repetidas 

  -  Infusión 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. Monitorización RNM 

MONITORIZACIÓN 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. Monitorización RNM 

MONITORIZACIÓN CUANTITATIVA 

 TIPOS 

    SINGLE TWITCH ( Estímulo simple) 

  - Estímulos supramáximos a una frecuencia de 1 Hz ( Cada segundo)   

 o de 0,1 Hz  ( cada 10 s)  ( asegura que  todas las  fibras nerviosas   

 son despolarizadas) 

  - La contracción desaparece cuando el 90-95 % receptores están                                                                         

ffffffffff ….   ocupados 

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

  - Comparación con línea de base  
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2. Monitorización RNM 

MONITORIZACIÓN CUANTITATIVA 

 TIPOS 

    TOF  (La mas frecuente usada)  

  -  4 estímulos a 0,5Hz (supramáximos), de duración 200 ms, onda   

            eléctrica cuadrada   

  - No precisa de medir línea 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 
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2. Monitorización RNM 

MONITORIZACIÓN CUANTITATIVA 

 TIPOS 

    ESTIMULACIÓN TETÁNICA Y  PTC  

  -  Estimulación con frecuencias > 30Hz ( por lo general 50 o 100 Hz)  

 produce la liberación masiva de Ach y genera una contracción sostenida 

  - A continuación, tras 5 seg, se aplica estímulos de 1Hz en número de 
 14-20, observándose cuántos aparecen 

  -  Fenómeno de FADE durante la estimulación tetánica cuando > 75% de 

 los receptores nicotínicos están bloqueados 
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2. Monitorización RNM 

MONITORIZACIÓN CUANTITATIVA 

 TIPOS 

    ESTIMULACIÓN DE DOBLE RÁFAGA  ( DBS)  

  -  Aplicación de 2 cortas ráfagas de estímulos tetánicos (50 Hz)     

   separados de un intervalo de 750 ms. 

  - Ráfaga=  Series de 3 y 2 Impulsos ( DBS 3,2) o  3 y 3 impulsos ( DBS 3,3) 

  -  Es más fiable si se emplea monitorización cualitativa para detección  

   táctil de niveles de boqueo a partir de TOFr 0,4 a 0,9 (aún así es   

  monitorización cualitativa, no cuantitativa) 
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3. Tipos de bloqueo neuromuscular 
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4. Bloqueo residual: Relevancia clínica 

  ¿ EN QUE CONSISTE? 

 Presencia de signos y síntomas de debilidad muscular que aparecen tras 

 un  acto medico-quirúrgico 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 ( “ Patrón oro“ que indicaba 

recuperación neuromuscular adecuada)  

  Actualidad:  TOFr ≥ 0,9  

 

Recuperación NM completa TOFr > 0,9 
Recuperación NM incompleta TOFr < 0,9 
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4. Bloqueo residual: Relevancia clínica 

  ¿ INCIDENCIA? 

 Variable.  Cuanto mas larga es la duración de acción del RNM, mayor 

incidencia de bloqueo residual 
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4. Bloqueo residual: Relevancia clínica 

    

-Estudio prospectivo 
observacional 
-Multicéntrico 
- Cohorte de pacientes del 
estudio ReCuSS 
- 763  Pacientes 
- 26,7%  Bloq Residual 
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4. Bloqueo residual: Relevancia clínica 
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4. Bloqueo residual: Relevancia clínica 

  ¿ CONSECUENCIAS? 

  Debilidad muscular generalizada 

  Insuficiencia respiratoria, neumonía, atelectasia… 

  Necesidad de Re- IOT 

  Descoordinación orofaríngea con riesgo de aspiración 

  Disminución de la respuesta ventilatoria a la hipoxia  

  Colapso de la vía aérea durante la inspiración forzada 
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4. Bloqueo residual: Relevancia clínica 

  ¿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 
medición visual o táctil de la amortiguación con estímulo DBS 
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4. Bloqueo residual: Relevancia clínica 

  ¿COMO DISMINUIMOS LA INCIDENCIA DE BLOQUEO RESIDUAL? 

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

 2) Utilizando la acelerometría previa a la intubación y durante el 

 procedimiento quirúrgico (superior a la valoración visual)  

 3) Evitar la inhibición total del TOF si no es imprescindible 

 4) Uso de BNM no despolarizante de vida intermedia. 

  



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  30 de Abril de 2018 

 

4. Bloqueo residual: Relevancia clínica 

  ¿COMO DISMINUIMOS LA INCIDENCIA DE BLOQUEO RESIDUAL? 

  5) Administración de anticolinesterásicos con cierto grado de  

 recuperación  espontánea de la transmisión neuromuscular es un paso 

 crítico en reducir o eliminar el BR.  

 6) Retrasar la extubación 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 clínica 

  

TOFr  0,7 TOFr  0,9 
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5. Reversión neuromuscular 

• Los reversores aceleran y facilitan la recuperación de la función muscular y 

pueden evitar las complicaciones del uso de BNMs 

• Disminuyen la morbi-mortalidad anestésica porque evitan o minimizan el 

bloqueo neuromuscular residual 

• Agentes Anticolinesterásicos Sugammadex 
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5. Reversión neuromuscular 

  ¿ CÓMO ACTÚAN? 

ANTICOLINESTERÁSICOS NEOSTIGMINA 

 - Reducen la degradación de la Ach al inhibir la acetilcolinesterasa 

 - Aumentan la concentración de Ach de manera indirecta 

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

 BNM.  

  - Dependiendo de cuántas de éstas haya, predominará la acción 

 estimuladora o bloqueante 
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5. Reversión neuromuscular 
  ¿ DOSIS Y EFECTOS ADVERSOS? 

 NEOSTIGMINA 

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

  Aumentan la acción de Ach en todos los recept colinérgicos   

 ( nicotínicos y muscarínicos)  

  Bradicardia, parada cardíaca, hipotensión,  ↑ secreciones, 

 contracción musculatura  lisa bronquial/ intestinal, nauseas, vómitos 

  Contrarrestar efectos con ATROPINA 20-35 mcg/kg    

                   Taquicardia           Sequedad                Visión borrosa 
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5. Reversión neuromuscular 

  ¿ CÓMO ACTÚAN? 

SUGAMMADEX 

 - Gamma ciclodextrina  que inactiva a los RNM tipo aminoesteroideos  por 

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

 - Reduce la recuperación del BNM un 975% más rápido que la  neostigmina 

(para un TOF >0.9)  

 - Sin efectos colinérgicos 
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5. Reversión neuromuscular 
  ¿ DOSIS Y EFECTOS ADVERSOS? 

 SUGAMMADEX 

  Dosis de 2 mg/kg de sugammadex si se ha producido recuperación 

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

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

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

   Dosis de 16 mg/kg de sugammadex si se necesita reversión inmediata 

tras la administración de Rocuronio  ( TOFr> 0,9 en 1,5 min aprox) 
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5. Reversión neuromuscular 
  ¿ DOSIS Y EFECTOS ADVERSOS? 

 SUGAMMADEX 

   Hipersensibilidad y anafilaxia ( Infrecuentes) 

  Bradicardia acusada….. Rara parada cardíaca 

  Alteración TTPA y TP puntual  con dosis ≥ 4 mg/kg 

  Persistencia de bloqueo residual ( 0,2% de los casos) 
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5. Reversión 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 reversión inmediata con 16 mg/kg Esperar 24 h para usar 

 Rocuronio 
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5. Reversión neuromuscular 
  ¿ CUANDO INICIAR LA REVERSIÓN 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 reversión hasta  la 

 observación de síntomas de recuperación muscular espontánea 
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5. Reversión neuromuscular 
  ¿ Y SI TENEMOS UN BLOQUEO PROFUNDO? 

 
El aumento de la Ach producida por los anticolinesterásicos  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) 
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5. Reversión neuromuscular 
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5. Reversión neuromuscular 
    

CALABADION 2 
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5. Reversión neuromuscular 

   - Cucurbitil sintetizado  mediante una reacción de condensación en  

  medio ácido entre glicolurilo y formaldehido.  

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

  calabadion 1.  

  - Es 5 veces mas afín al Cisatracurio que el Calabadion 1 

  -  Afinidad por el Rocuronio 89 veces mayor que el Sugammadex 

  - Interacción con unión a  Ranitidina, imipramina,  cocaina, ketamina y  

  etomidato.  

  - Eliminación Renal 

CALABADION 2 
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- Molécula prometedora 
- Estudios en vivo en animales 
- Reversión Sugammadex 
- Reversión Cisatracurio 
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Enlace al documento descriptivo del protocolo del estudio:  
 
http://www.esahq.org/~/media/ESA/Files/ClinicalTrialNetwork/POPULAR/Nov5-
2014/POPULAR%20Study%20Protocol%20Finalv11%203NOV2014.ashx 

DISEÑO 
- Estudio Observacional Multicéntrico 
- 22000 Pacientes cirugía con anestesia general 
- Seguimiento durante 14 días 
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DISEÑO 
- Estudio Observacional Multicéntrico 
- 22000 Pacientes cirugía con anestesia general 
- Seguimiento durante 14 días 
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6. Conclusiones 

1.   La monitorización NM Permite valorar el efecto y  la recuperación 

del bloqueo neuromuscular 

 

2.   Bloqueo residual  TOFr < 0,9 

 

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

menor número de  efectos adversos   
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6. Conclusiones 

4. A la espera de buenos resultados de los estudios en humanos  con 
calabadion 2  Rocuronio y Cisatracurio 

 

5. Anestesiar minimizando el riesgo de bloqueo residual RNM vía 

intermedia, monitorización intraoperatoria, reversión…… 

6.  Estudio POPULAR estandarizar una buena práctica clínica para 

evitar la morbimortalidad asociada al bloqueo residual 
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