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El tratamiento anestésico que reciben los pacientes afecta a la morbimortalidad

perioperatoria. Entre los factores que influyen se encuentra el bloqueo

neuromuscular.

Se trata de un procedimiento reversible, comúnmente utilizado en la práctica clínica

anestésica para paralizar los grupos musculares esqueléticos a través de la interrupción

del impulso nervioso en la unión neuromuscular.

Facilita la intubación traqueal, permite el acto quirúrgico, y podría contribuir a

acortar los tiempos quirúrgicos, complicaciones asociadas, así como posibilita

la ventilación mecánica.
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Anatomía y Fisiología de la Unión Neuromuscular
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Farmacología de los Bloqueantes Neuromusculares

Despolarizantes → Succinilcolina:

- Único con uso clínico en la actualidad

- Inicio de acción precedido por fasciculaciones

- Rápido comienzo de acción y de recuperación

- Se recomienda restringir su empleo a la IOT de secuencia rápida en casos seleccionados

- El bloqueo despolarizante no muestra atenuación, por lo que no sirve la monitorización

en fase de recuperación

- Su acción no se revierte con anticolinesterásicos

- Además de otros efectos adversos y contraindicaciones puede aparecer hiperpotasemia

tras la administración, lo que puede conllevar riesgo vital

Dos grandes familias de fármacos: Despolarizantes y No Despolarizantes
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Farmacología de los Bloqueantes Neuromusculares

No Despolarizantes (BNMND) → 2 grupos

- Actúan como antagonistas competitivos en el receptor, pero no lo abren.

- A la estimulación eléctrica producen atenuación y potenciación postetánica.

- Para iniciar su acción, los BNMND precisan de una dosis alta. Posteriormente, dosis

menores son suficientes, tanto para reinyecciones como para las perfusiones (parte de los

receptores ya están ocupados).

- Al final de un procedimiento quirúrgico, hasta un 70% de los receptores pueden estar

ocupados, sin aparecer signos clínicos de bloqueo neuromuscular.

2 grupos: Aminoesteroideos y Bencilisoquinolínicos

Dos grandes familias de fármacos: Despolarizantes y No Despolarizantes
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Bloqueantes Neuromusculares NO DESPOLARIZANTES

Familia Aminoesteroideos Bencilisoquinolínicos

Fármacos Vecuronio y Rocuronio Atracurio y Cisatracurio

Características
No produce liberación de Histamina 

significativa

Producen liberación de Histamina dosis-

dependiente (taquicardia y vasodilatación)

Metabolismo

Hepático, dando lugar a metabolitos activos 

con diversos grados de actividad y de 

eliminación renal.

Degradación en la vía de Hoffman, (pH y Tª

fisiológicas). También por hidrólisis éster.

Reversión
Espontánea, Anticolinesterásicos y 

Sugammadex
Espontánea, Anticolinesterásicos

DE 95 (mg/kg)

Dosis de 

inducción 

(mg/kg)

Dosis de mantenimiento 

(mg/kg/min)

Inicio de 

acción (s)

Duración de 

acción (min)

Atracurio 0,2–0,25 0,5 4–12 150-200 20-30

Cisatracurio 0,05 0,1 2,3-3 150-180 20-30

Rocuronio 0,3 0,6–1,2 9-12 60-75 20-30

Vecuronio 0,04 0,6 0,8-1,4 120 30-40
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MONITORIZACIÓN DEL 

BLOQUEO NEUROMUSCULAR



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 27 de Octubre de 2015Valencia 17 de septiembre de 2018

- Se basa en el registro de respuestas musculares evocadas ante un estímulo eléctrico a un

nervio motor periférico fácilmente accesible.

- Debe formar parte de la monitorización de rutina, ya que incrementa el control del

anestesiólogo durante el acto quirúrgico y no supone ninguna medida agresiva para el paciente.

- Dos tipos:

- SUBJETIVA (cualitativa). Evaluación táctil y visual del grado de bloqueo. Método Impreciso.

- OBJETIVA (cuantitativa). Aceleromiografía (aceleración del pulgar). Método más extendido.

La monitorización del bloqueo neuromuscular inducido por BNMND permite cuantificar la

profundidad del bloqueo, que se clasifica en 4 niveles según la respuesta obtenida a los

patrones de estimulación más empleados: TOF y la PTC.
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La evidencia científica apoya el uso rutinario de la monitorización neuromuscular 

durante todo el procedimiento quirúrgico. 

Razones por las que se debe monitorizar la función neuromuscular durante la anestesia:

- Facilitar la intubación en el momento óptimo

- Medir de forma objetiva el bloqueo neuromuscular durante la cirugía y el grado de recuperación

antes de la extubación

- Titular la dosis de BNM de acuerdo con la respuesta del paciente

- Permitir el diagnóstico temprano de los pacientes con actividad anormal a BNMD

No obstante, un elevado porcentaje de profesionales no la emplean en su 

práctica clínica diaria. 
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- Las encuestas publicadas demuestran una baja utilización de la MNM;

- En 2007, una encuesta realizada en el Reino Unido en la que se incluyó 715

anestesiólogos, reflejó que el 28% usaron un monitor sólo de forma ocasional, el

10% de forma rutinaria y hasta el 62% nunca lo usaron.
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- Otro cuestionario publicado en 2010 demostró que un 19,3% de los anestesiólogos

europeos y un 9,4% de los americanos nunca hacían uso de los dispositivos de

monitorización del bloqueo neuromuscular.

- Estos anestesiólogos opinan que sus pacientes nunca han experimentado efectos adversos

clínicamente significativos relacionados con el bloqueo neuromuscular residual, sin embargo, la

evidencia científica no apoya esta percepción.
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Errores más frecuentes durante la monitorización 

del bloqueo neuromuscular

1. No utilizar la monitorización objetiva.

La valoración subjetiva de la respuesta y los test clínicos no han demostrado disminuir el BNMR.

La mejor práctica es hacer uso de monitores objetivos cuando sea posible. Si estos no lo

están, no se debería administrar anticolinesterásico hasta una recuperación espontánea de al menos 3

respuestas del TOF y esperar al menos 15 minutos después de la reversión antes de la extubación
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2. Uso de la musculatura facial para la monitorización subjetiva.

Esta práctica lleva a sobredosificar el BNM debido a que los músculos faciales son mucho más

resistentes al bloqueo neuromuscular.

La mejor práctica sería establecer siempre una referencia basal con el aductor el pulgar

(mano) antes de mover el TOF a los músculos faciales (en caso de que no estén disponibles las

manos intraoperatoriamente). Previo a la extubación, volver a comprobar la reversión

adecuada del aductor del pulgar (más sensible a la acción de los bloqueantes neuromusculares).

3. Monitorizar subjetivamente el TOF.

Los estudios han documentado que la evaluación subjetiva del TOF, sobreestima el grado de

recuperación, lo cuál conlleva a la administración inadecuada de dosis de antagonistas.

La mejor práctica sería basar el uso tanto de la neostigmina como del sugammadex en la

recuperación que indica el TOF de forma objetiva.
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4. Determinar el comienzo del bloqueo neuromuscular por ST a 1 Hz.

La elevada frecuencia de estimulación (un estímulo por segundo) incrementa el flujo de sangre y la

liberación del BNM en el músculo monitorizado, indicando erróneamente un comienzo del

bloqueo en los músculos laríngeos más rápido del real.

La mejor práctica es monitorizar el TOF para evaluar el inicio del bloqueo neuromuscular.

5. No realizar la monitorización en condiciones de NORMOTERMIA.

La hipotermia altera la monitorización del aductor del pulgar y afecta significativamente a la transmisión

neuromuscular, dando información errónea.

La mejor práctica sería mantener la normotermia en los músculos periféricos para la

correcta monitorización.
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REVERSIÓN DEL BLOQUEO 

NEUROMUSCULAR
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Mecanismo Acción Indirecto

Asociar parasimpaticolítico

(acción en receptores muscarínicos)

Cierto grado de reversión del bloqueo

MECANISMO ACCIÓN 
ACETILCOLINESTERASA

SUGAMMADEX

No actúa sobre la acetilcolinesterasa

No precisa asociar parasimpaticolítico

No precisa recuperación espontánea

En la hendidura sináptica, la Ach es 
hidrolizada por la AchE en colina y 

acetato

Reversión del Bloqueo Neuromuscular

La reversión del bloqueo neuromuscular al final de la intervención debe 

realizarse de forma  RUTINARIA
con el fin de disminuir la morbimortalidad asociada al empleo de estos fármacos

INHIBIDORES
ACETILCOLINESTERASA
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Revisión sobre la reversión del bloqueo neuromuscular con sugammadex frente a

neostigmina según los grados de bloqueo moderado y profundo.

1. Sobre el Bloqueo Neuromuscular Moderado:

• La velocidad de recuperación del bloqueo moderado es menos variable y más rápido con el uso

del sugammadex que con la neostigmina.

• El sugammadex permitió alcanzar un TOFr de 0,9 a los 5 minutos en el 98% de los participantes.

La neostigmina sólo lo hizo en el 11%

Reversor administrado
Tiempo (minutos) necesario hasta recuperar un TOFr de

0,9 0,8 0,7

Sugammadex 2 mg/kg 1.5 (1.4; 0.9–5.4) 1.2 (1.2; 0.9–3.4) 1.1 (1.0; 0.7–2.7)

Neostigmina 50 mg/kg 18.6 (18.5; 3.7–106.9) 10.8 (9.8; 2.7–67.9) 7.2 (6.2; 2.4–41.1)

Blobner M, Eriksson LI, Scholz J et al. Reversal of rocuroniuminduced neuromuscular blockade with sugammadex compared with
neostigmine during sevoflurane anaesthesia: results of a randomised, controlled trial. Eur J Anaesthesiol. 2010;10:874-881 
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2. Sobre el Bloqueo Neuromuscular Profundo:

• La velocidad de recuperación del bloqueo profundo fue 3,4 veces más rápido en los

pacientes que recibieron sugammadex, respecto a la neostigmina con un bloqueo moderado.

• El sugammadex permitió alcanzar un TOFr de 0,9 a los 5 minutos en el 94% de los participantes.

La neostigmina sólo lo hizo en el 20%, a pesar de la diferencia en la profundidad del bloqueo en el

momento de administración.

Geldner G, Niskanen M, Laurila P et al. A randomised controlled trial comparing sugammadex and neostigmine at different depths of
neuromuscular blockade in patients undergoing laparoscopic surgery. Anaesthesia. 2012;67:991-8. 
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Revisión sobre la eficacia y la seguridad del sugammadex frente a la neostigmina en relación a la reversión

del bloqueo neuromuscular inducido por BNMND y para la que incluyó un total de 41 referencias

bibliográficas

Los resultados indican que, comparado con neostigmina, el sugammadex puede revertir más rápido

el bloqueo neuromuscular inducido por rocuronio, independientemente de la profundidad del

bloqueo.

- El sugammadex 2 mg/kg es 10,22 minutos (6,6 veces) más rápido para revertir el bloqueo

neuromuscular moderado que la neostigmina 0,05 mg/kg.

- El sugammadex 4 mg/kg es 45,78 minutos (16,8 veces) más rápido para revertir el bloqueo

neuromuscular profundo que la neostigmina 0,07 mg/kg.

Los pacientes que recibieron sugammadex tuvieron 40% menos eventos adversos en

comparación con los que recibieron neostigmina (bradicardia, NVPO y BNMR).
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Aleatorizó la muestra en 11 grupos (n=99). Cinco para las distintas dosis de sugammadex (0,25, 0,5,

0,75, 1,0, y 1,25 mg/kg), cinco para la neostigmina (10, 25, 40, 55, 70 mg/kg) y uno para el placebo.

- El tiempo medio para la reversión espontánea desde un TOFr>0,2 hasta TOFr>0,9 fue de 33´

- Neostigmina. 38 mg/kg fue efectiva en el 50% de los participantes dentro de los primeros 5´. No

se obtuvieron datos para el 95% en los 10 primeros minutos.

- Sugammadex. 0,49 mg/kg era efectivo en el 95% de los pacientes en los primeros 5´ y 0,26

mg/kg para revertir el 95% de los pacientes en los 10 primeros minutos.

Establecer la dosis necesaria de

neostigmina y sugammadex para

alcanzar un TOFr>0,9 producido

por rocuronio a partir de un TOFr 0,2
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Aleatorizó la muestra en 2 grupos (n=56). Límite de no inferioridad (delta) 10%.

1. Sugammadex 4 mg/kg

2. Sugammadex 2 mg/kg + neostigmina 50 mg/kg.

Estudio de no inferioridad. Estudiar si

la combinación de dosis más bajas de

sugammadex junto a neostigmina es

no inferior al sugammadex a dosis

recomendadas.

Sugammadex 4 mg/kg

Sugammadex 2mg/kg 

+

Neostigmina 50 mg/kg

Diferencia IC 95%

Nº de pacientes con TOF 0,9 dentro de los primeros 

5´(análisis por intención de tratar)
27/28 (96%) 25/28 (89%) 7% -9% - 24%

Nº de pacientes con TOF 0,9 dentro de los primeros 

5´ (análisis por protocolo)
26/26 (100%) 23/25 (92%) 8% -6% - 25%

Tiempo hasta alcanzar TOF 0,9 (segundos) 180.9 ± 96,8 228.2 ± 83.9 - 47,32 -95,9 – 1,2
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BLOQUEO NEUROMUSCULAR 

RESIDUAL
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Bloqueo Neuromuscular Residual

El Bloqueo Neuromuscular Residual viene definido por un TOFr menor a 0,9

- Disminución de la Capacidad Vital Forzada y del Flujo Espiratorio Pico.

- Reducción de la Quimiosensibilidad a la Hipoxia de los receptores carotídeos.

- Disfunción faríngea y del esfínter esofágico superior.

- Posibilidad de Neumonía por aspiración en el postoperatorio.

Fisiopatología

SIGNOS CLÍNICOS EN PACIENTES DESPIERTOS CON BNMR

TOFr <0,7: Reducción respuesta ventilatoria, diplopia, ptosis, dificultad deglución y malestar.

TOFr >0,7 <0,9: Alteración de la función respiratoria, faríngea y de la protección de la vía aérea.

TOFr 0,9: Disminución de la función del EES y episodios de aspiración. Disfunción faríngea y

deglución incoordinada en algunos sujetos.

TOFr>0,9 <0,95: Función respiratoria recuperada en la mayoría de sujetos.

TOFr 1: Pocos sujetos aún presentan alteración de la función respiratoria.
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- Un TOFr <0,7 no asegura una recuperación neuromuscular suficiente.

- Es necesario un TOFr de 0,9 como mínimo para asegurarla

- A partir de un TOF con monitorización cualitativa de 0,3-0,4, no se suele percibir la

atenuación táctil o visual de la respuesta al TOF.

- La INCIDENCIA publicada sobre el BNMR fluctúa entre un 5 y un 60%. Sin

embargo, la respuesta de los anestesiólogos en encuestas sería inferior al 1%.

Muchos anestesiólogos no monitorizan la función neuromuscular o bien no 

saben interpretarla correctamente. Además, su uso es más bien una excepción 

que una regla en algunos servicios de anestesiología.
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Estudio observacional prospectivo, multicéntrico (26 centros). Se incluyeron pacientes mayores de

18 años, sometidos a una anestesia general en la que se administraba, al menos, una dosis de BNMND y

eran trasladados a la unidad de recuperación postanestésica.

- 190 pacientes de un total en la muestra de 763 presentaron BNMR.

Incidencia del 26,7% (similar a la publicada por otros países).

- Factores que se asociaron al BNMR: duración de la cirugía, tipo de bloqueante empleado, uso de

halogenados durante la anestesia, ausencia de monitorización intraoperatoria, ausencia de reversión

del bloqueo y reversión con neostigmina frente a sugammadex.

- Se objetivó que los pacientes con BNMR, tuvieron mayor riesgo de complicaciones

respiratorias postoperatorias, incluso reintubación.
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Revisión sobre la incidencia del BNMR según reversión del bloqueo con sugammadex o neostigmina.

- La incidencia del BNMR es menor con el uso de sugammadex que neostigmina.

- Neostigmina.

• Sin la correcta monitorización, no mejora la seguridad sobre las condiciones respiratorias.

Incluso puede aumentar el riesgo de atelectasias, hipoxemia y reintubación. Hasta el

46% de los pacientes presentaban complicaciones respiratorias postoperatorias.

- Sugammadex.

• 4% de complicaciones respiratorias postoperatorias sin la correcta monitorización.

• Mayor grado de recuperación del diafragma, músculos intercostales y mayores

saturaciones de oxígeno respecto al uso con neostigmina. Muy importante en obesos y

ancianos para prevenir complicaciones respiratorias.

• A pesar de su impacto en la disminución del BNMR y de las complicaciones respiratorias

postoperatorias, el sugammadex como factor aislado no es suficiente y, por lo tanto, se debe

asociar a una correcta monitorización.
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8984 recibieron BNM. 7047 recibieron neostigmina como reversor; 1937 no recibieron reversor.

2371 no recibieron BNMND.

Efectos adversos entre pacientes que reciben 

BNMND no seguido de reversión del bloqueo 

frente a reversión con neostigmina

Efectos adversos entre pacientes que reciben 

BNMND seguido de reversión con neostigmina 

frente a los que no reciben BNM

Complicaciones 

respiratorias
OR 1,75; 95% IC, 1,23-2,50; p<0,0001 OR 1,36; 95% IC, 0,69-2,70; p=1,00

Complicaciones no 

respiratorias
OR 1,26; IC, 0,97-1,63; p<0,11 OR 1.04; 95% IC, 0.72–1.48; p=1,00

Mortalidad a los 30 días OR 1.83; 95% IC 0.99–3,37; p<0,04 OR 1.06; 95% IC 0.44–2.55; p= 1,00

Mortalidad a largo plazo 1,08; IC, 0,90-1,29; p<1,00 OR 0,96; 95% IC 0.79–1,17; p= 1,00

Estudio retrospectivo que evaluó la asociación

entre el uso de BNMND con y sin reversión

posterior con neostigmina y la morbimortalidad

postoperatoria a los 30 días y a largo plazo.

1. Mayor riesgo de complicaciones respiratorias con el empleo de BNM sin posterior

reversión y un aumento “marginal” en la mortalidad a corto plazo. Sin diferencias en

cuanto a las complicaciones no respiratorias, ni en la mortalidad a largo plazo.

2. No hubo diferencias entre los pacientes que recibieron BNM revertidos con

neostigmina y los pacientes que no recibieron un BNM.

n= 11355
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Estudio restrospectivo sobre la asociación

entre neumonía postoperatoria, el uso de

BNMs y la reversión del bloqueo

4 muestras.n= 13290
2 muestras.

2 muestras.

1455 pacientes recibieron BNM. 1455 no recibieron.

1320 pacientes recibieron neostigmina. 1320 no recibieron.

Recibieron BNM

(n=1455)

No recibieron BNM

(n=1455)

Casos que desarrollaron 

neumonía postoperatoria
38 22

Incidencia absoluta por 

10000 personas/día en riesgo
9,00 5,22

RR 1,79 (1,08-3,07)

No Recibieron 

Reversor (n=1320)

Sí Recibieron 

Reversor (n=1320

Casos que desarrollaron 

neumonía postoperatoria

149 70

Incidencia absoluta por 10000 

personas/día en riesgo

94,22 1,88

RR 2,26 (1,65-3,03)

Mayor incidencia de 
neumonía con el uso 

de BNMs.

Mayor incidencia de 
neumonía sin 
reversión con 
neostigmina
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La dosificación inadecuada de neostigmina en la reversión del bloqueo 

neuromuscular se ha asociado con mayor incidencia de complicaciones 

respiratorias postoperatorias. 

Estudio de calidad para reducir la incidencia del uso inadecuado de neostigmina, lo que debería disminuir

la incidencia de complicaciones respiratorias, costes sanitarios y tiempo hospitalario.

Se calculó la incidencia de complicaciones respiratorias (neumonía, insuficiencia respiratoria,

edema de pulmón o reintubación) durante los primeros 7 días tras la cirugía. También se midió el

tiempo de hospitalización y los costes sanitarios totales.
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Medidas aplicadas:

1. Sustituir los viales de neostigmina de 10 mg por jeringas

precargadas de 3 mg cada una.

2. Creación, difusión y colocación en cada respirador de una

guía con las diferentes dosis de neostigmina adecuadas en

cada situación.

3. Creación de un grupo de debate sobre los estudios más

relevantes sobre bloqueantes neuromusculares y de un

repositorio electrónico donde incluirlos.

4. Establecer incentivos ligados a la documentación del TOF

previo a la administración de neostigmina.

Complicaciones pulmonares 

postoperatorias

Antes de la intervención 220 (7.5%) de 2937 OR 0.73 

(95%CI 0.61– 0.88); p = 0.001
Después de la intervención 568 (6.3%) de 9088 

Costes sanitarios OR 0.95 95%CI 0.93–0.97); p < 0.001

Tiempo de hospitalización OR 0.91 (95%CI 0.87–0.94); p < 0.001

n= 12025
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BLOQUEO NEUROMUSCULAR 

PROFUNDO Y CIRUGÍA 

LAPAROSCÓPICA
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Revisión y metaanálisis sobre la influencia del bloqueo neuromuscular profundo frente al moderado, en

términos de mejoría de las condiciones quirúrgicas en cirugía laparoscópica.

• El bloqueo neuromuscular profundo mejora las condiciones del campo quirúrgico

respecto al moderado.

• Disminuye el dolor postoperatorio

• No se encontró asociación con la duración del procedimiento quirúrgico.

Las condiciones quirúrgicas y la calidad de recuperación de los pacientes sometidos a cirugía 

laparoscópica mejoraban con el bloqueo neuromuscular profundo frente al moderado.

Bloqueo neuromuscular profundo vs moderado

IC Valor de p I2 (%)

Condiciones quirúrgicas 0,65 (0,47-0,83) <0,00001 46

Dolor postoperatorio -0,52 (-0,71 a -0,32) <0,00001 66

Duración del 

procedimiento quirúrgico
-1,47 (-4,00-1,05) 0,25 0

n= 12
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1. No hay evidencia objetiva suficiente para apoyar el uso rutinario del bloqueo

neuromuscular profundo durante la cirugía laparoscópica.

2. Práctica cara. Para un bloqueo profundo en un paciente de 75 kg se necesitan 300mg de

Sugammadex (2 viales), mientras que para un bloqueo moderado 150mg (1vial).

3. Los estudios publicados presentan defectos en el diseño. El objetivo a plantearse no es objetivar

pequeñas diferencias en las condiciones quirúrgicas sin relevancia clínica, sino estudiar una

disminución o no de las complicaciones derivadas de la intervención.

4. Para optimizar las condiciones quirúrgicas del paciente es posible aumentar el grado de bloqueo

neuromuscular, pero también administrar opioides, mayores dosis de hipnóticos, cambiar el patrón

ventilatorio, etc.

• Los defensores de mantener el bloqueo neuromuscular profundo hasta el final de la intervención

a expensas de mayores dosis de BNM, obvian la posibilidad de que cirujanos y

anestesiólogos deben comunicarse durante la intervención quirúrgica.

5. Monitorización errónea del BIS. El bloqueo neuromuscular profundo mantenido hasta el final

de la cirugía, puede reflejar valores del BIS más bajos del estado de conciencia real del paciente.
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NUEVOS FÁRMACOS
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Nuevos Bloqueantes Neuromusculares

Gantacurio:

- Bloqueante neuromuscular no despolarizante de acción ultracorta, con un inicio de

acción rápido y un margen de seguridad amplio.

- Se metaboliza por vías de degradación química en las que interviene la cisteína y el pH alcalino.

- Los metabolitos resultantes carecen de propiedades neuromusculares.

- Eliminación independiente de la función renal y hepática.

- Puede revertirse con inhibidores de la acetilcolinesterasa y con cisteína en bolo 10-50

mg/kg (sólo en estudios preclínicos).

- Ensayos clínicos en Humanos:

- 1x ED95 inicio de acción en menos de 3´. 4x ED95 inicio de acción menor a 1,5´

- 3x ED95 liberación de histamina. 2,5x ED95 no evidencia de liberación de histamina

- 2-3x ED95 →100% bloqueo neuromuscular en músculos laríngeos en 1´ (succinilcolina 0,8´)
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Nuevos Bloqueantes Neuromusculares

CW002

- Nuevo bloqueante neuromuscular no despolarizante de acción intermedia.

- Los metabolitos presentan actividad neuromuscular (0,01-0,001 veces la potencia del CW002)

- Se revierte con cisteína (sólo estudios preclínicos).

- Sólo un estudio en humanos hasta el momento. La administración de un bolo de CW002 (0,14

mg/kg) requirió 90´´ para el comienzo del bloqueo neuromuscular. No tuvo alteraciones

cardiopulmonares significativas, ni liberación de histamina.

- La reversión espontánea fue de 73 minutos.

CW011

- Análogo del gantacurio.

- No hay estudios en humanos.
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Nuevos Reversores del Bloqueo Neuromuscular: Calabadiones

- Nueva familia de reversores del bloqueo neuromuscular tanto de bloqueantes

aminoesteroideos como Bencilisoquinolínicos.

- Estudios preclínicos muestran reversión del bloqueo neuromuscular rápido y dosis

dependiente del rocuronio y del cisatracurio.

- Dosis de 90 mg/kg es capaz de revertir el bloqueo neuromuscular en 1-2 minutos (TOFr>0,90).

- No presentan afectación hemodinámica, ni del pH.

- Eliminación renal.

- A mitad de dosis es capaz de producir reversión del bloqueo neuromuscular (TOFr>0,90) un

98% más rápido que calabadion 1.

- Mayor afinidad por el rocuronio que calabadion 1 (89 veces mayor que la del

sugammadex).

- Mayor afinidad por cisatracurio que calabadion 1 (5 veces más).

- Presenta una selectividad 18.900 veces mayor por el rocuronio que por una molécula

de acetilcolina, reduciendo el riesgo de unión a otras moléculas.

Calabadion 2

Calabadion 1
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CONCLUSIONES

1 . El bloqueo neuromuscular es parte fundamental de la anestesia balanceada, facilita la

intubación traqueal y mejora las condiciones quirúrgicas.

2. El uso de la monitorización neuromuscular es necesario y obligatorio. Debe

utilizarse tanto en el transcurso de cualquier intervención quirúrgica con el fin de asegurar el

mantenimiento de un bloqueo neuromuscular óptimo, como previo a la extubación, con

motivo de garantizar una adecuada recuperación de la contracción muscular.

3. La reversión de cualquier grado de bloqueo neuromuscular es más rápida con

el uso de sugammadex que con la neostigmina.
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4. La evidencia científica avala altas tasas de bloqueo neuromuscular residual (sin

el uso de reversores del bloqueo neuromuscular), lo cual conlleva un aumento en la

incidencia de complicaciones respiratorias.

5. El uso sistemático de reversores del bloqueo neuromuscular guiados por una

monitorización neuromuscular adecuada, es una estrategia reconocida capaz de

disminuir la incidencia del bloqueo neuromuscular residual.

6. La incidencia del bloqueo neuromuscular residual es menor con el uso de sugammadex

respecto a la neostigmina. Del mismo modo, la incidencia de complicaciones

respiratorias es menor con el uso del sugammadex frente a la neostigmina.

7. La aparición del sugammadex ha posibilitado mantener el bloqueo neuromuscular

profundo hasta el final de los procedimientos quirúrgicos. El bloqueo neuromuscular

profundo en cirugía laparoscópica se asocia con mejores condiciones quirúrgicas y

con menor dolor postoperatorio.
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BLOQUEO NEUROMUSCULAR RESIDUAL POSTOPERATORIO CERO 

(PORCzero)

Estudio multicéntrico, epidemiológico, prospectivo, secuencial, aleatorizado, para

evaluar la introducción de un programa educativo y un paquete de medidas clínicas

(monitorización neuromuscular por medio de aceleromiografía, y la reversión farmacológica)

sobre la incidencia de BNMR.

Objetivo principal:

Evaluar si disminuye la incidencia de BNMR por debajo de 10% mediante la

introducción de un programa educativo y una serie de medidas clínicas basadas

en la evidencia clínica disponible (monitorización específica del bloqueo neuromuscular

y reversión farmacológica del bloqueo neuromuscular).
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Objetivos secundarios:

I. Evaluar si el programa educativo aumenta el cumplimiento del conjunto de

medidas preventivas clínicas, si la disminución de incidencia de BNMR se

mantiene, y, además, si este cumplimiento se mantiene en el tiempo.

II. Evaluar también, desde el punto de vista de la seguridad del paciente, si la

percepción de seguridad por los clínicos se mantiene, mediante una

encuesta administrada antes y después de la intervención.

III. Incidencia de complicaciones postoperatorias en relación a la tasa de BNMR.
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