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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia y severidad de la paralisis residual en pacientes sin
monitorizacion neuromuscular intraoperatoria. Materiales y métodos: Se realizé un estudio
prospectivo y observacional en 236 pacientes adultos ASA I-lll intervenidos bajo anestesia
general sin monitorizacién neuromuscular intraoperatoria. A su llegada a la Unidad de Cuidados
Post-Anestesia (UCPA) se realiz6 la monitorizacion neuromuscular mediante aceleromiografia
del musculo aductor del pulgar. La incidencia de paralisis residual con TOF ratio (TOFr) < 0,9
y TOFr < 0,7 fueron valorados. Resultados: La incidencia de paralisis residual en la UCPA con
TOFr < 0,9 fue de 81,36% (IC 95%: 76,39-86,33) y con TOFr < 0,7 fue de 33,9% (IC 95%: 27,86-
39,94). La neostigmina fue utilizada para revertir el bloqueo neuromuscular solamente en el
48,3% de los casos. La incidencia de paralisis residual con TOFr < 0,7 fue significativamente
mayor entre los que no recibieron antagonistas del bloqueo neuromuscular y los que si
lo recibieron (42,62% vs. 24,56%, p=0.003). Conclusiones: La incidencia y severidad de la
paralisis residual posoperatoria en pacientes sin monitorizacion neuromuscular fue elevada en
nuestra institucion, probablemente favorecida por una dosificacion no guiada de los relajantes
musculares, la escasa utilidad de los criterios subjetivos para valorar la recuperacién de la
funcion neuromuscular y la falta de reversion rutinaria del bloqueo neuromuscular.

Palabras clave: Monitoreo neuromuscular; Bloqueo neuromuscular; Retraso en la recuperacion
anestésica; Anestesiologia; Peru (fuente: DeCS-BIREME).
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ABSTRACT

Objective: To determine both the incidence and severity of residual paralysis in patients not undergoing intraoperative
neuromuscular monitoring. Material and Methods: A prospective observational study was performed in 236 ASA I-IlI
adult subjects who underwent surgery under general anesthesia without intraoperative neuromuscular monitoring.
When patients were brought to the Post-Anesthesia Care Unit (PACU), neuromuscular monitoring was performed using
acceleromiography of the adductor muscle of the thumb. The incidence of residual paralysis with TOF ratio (TOFr) values
<0.9 and <0.7 was assessed. Results: The incidence of residual paralysis in the PACU with TOFr <0.9 was 81.36% (95% Cl:
76.39%-86.33%) and with TOFr <0.7 was 33.9% (95% Cl: 27.86%-39.94%). Neostigmine was used to revert neuromuscular
blockade only in 48.3% of all cases. The incidence of residual paralysis with TOFr<0.7 was significantly higher in those
subjects who did not receive neuromuscular blockade antagonists compared with those who did (42.62% vs. 24.56%, p=
0.03). Conclusions: Both the incidence and severity of residual postoperative paralysis in patients without neuromuscular
monitoring was notoriously high in our institution, likely favored by a non-guided dosing of muscle relaxant agents, as well
as due to low usefulness of subjective criteria for assessing recovery of neuromuscular function and the lack of routine
reversion of neuromuscular blockade.

Keywords: Neuromuscular monitoring; Neuromuscular blockade; Residual neuromuscular blockades; Anesthesiology;

Peru (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La recuperacion incompleta de la funcion neuromuscular tras
el uso de relajantes musculares no despolarizantes, conocida
también como pardlisis residual, continta siendo un problema
frecuente en el posoperatorio temprano 2, Numerosos estudios
clinicos evidenciaron que la pardlisis residual posoperatoria,
documentada mediante la monitorizacion objetiva de la
funcién neuromuscular, esta asociada con una amplia variedad
de eventos clinicos adversos **, Mediante una técnica de
monitorizacién neuromuscular objetiva conocida como «tren de
cuatro» o «train of four» (TOF), la paralisis residual posoperatoria
estd actualmente definida como una relacion T4/T1 o «TOF ratio»
(TOFr) < 0,91,

A pesar del uso de relajantes musculares de accién intermedia,
la utilizacidon de farmacos antagonistas y la disponibilidad
de monitorizacion neuromuscular, la incidencia de paralisis
residual en las Unidades de Cuidados Post-Anestesia (UCPA) es
muy variable y ha sido descrita entre 3,5% y 64% en diversas
instituciones de paises desarrollados *®, reportandose hasta en
56,5% en un extenso estudio canadiense multicéntrico realizado
en 2015 ") En Latinoamérica, se han publicado reportes de
diversas instituciones sanitarias con frecuencias de paralisis
residual que oscilan entre 25,3% y 51,2% ***l. En nuestro pais,
existen pocos datos al respecto, una publicacién describe una
incidencia del 37,5% en un hospital publico " y una tesis
universitaria reporta una incidencia 51,6% en un hospital de la
Seguridad Social ¥, ambos en la ciudad de Lima.

La pardlisis residual posoperatoria es un factor de riesgo bien
establecido para el desarrollo de complicaciones pulmonares en
el posoperatorio temprano 4. La disfuncion de la musculatura
respiratoria y de la via aérea superior predispone a obstruccion
de la via aérea, atelectasias, aspiracién pulmonar y neumonia,
al mismo tiempo que produce un deterioro de la respuesta

ventilatoria a la hipoxia [2*1¢18 En el paciente despierto,
ademas, provoca sintomas desagradables de debilidad muscular
(disturbios visuales, debilidad facial, dificultad para hablar y
deglutir y sensacidn de fatiga generalizada) 1** 2%, De manera
consistente, numerosos estudios han establecido una relacion
entre la pardlisis residual y un incremento en la morbimortalidad
posoperatoria, eventos respiratorios criticos y un incremento de
la estancia en la UCPA [+416-22)

La monitorizacion objetiva y cuantitativa de la funcion
neuromuscular permite no solo mantener condiciones
adecuadas de relajacion muscular en el intraoperatorio, sino
también identificar oportunamente la paralisis residual y
reducir su incidencia mediante el uso apropiado de farmacos
antagonistas 169, E| uso de criterios clinicos o subjetivos
para valorar la recuperacion de la funcion neuromuscular
se ha mostrado insuficiente para identificar adecuadamente
la paralisis residual posoperatoria 32224 Sin embargo, en
paises en vias de desarrollo e incluso en algunas instituciones
de paises desarrollados, la disponibilidad de dispositivos de
monitorizacién neuromuscular es todavia limitada %!, En
la actualidad, no hay datos publicados sobre |a frecuencia de
paralisis residual en hospitales del interior del Perd, muchos
de los cuales no tienen los recursos logisticos necesarios
que les permita contar con dispositivos suficientes para
una monitorizacion intraoperatoria rutinaria de la funcién
neuromuscular.

El presente estudio tuvo como objetivo principal determinar
la incidencia y severidad de la paralisis residual posoperatoria
en la UCPA del Departamento de Anestesiologia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, en pacientes en los que no se
realizd una monitorizacion objetiva de la funcion neuromuscular
en el transoperatorio y de manera secundaria el estudio buscé
conocer algunas caracteristicas acerca del uso, la dosificacion y
la reversion de los relajantes musculares.
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MATERIALES Y METODOS

Diseio, poblacién de estudio y muestra

Se realizé un estudio prospectivo observacional en el Hospital
Regional de Cajamarca. Este es un hospital provincial ubicado en
la sierra norte del Peru (Cajamarca, Peru, 2750 m de altitud), con
marcadas limitaciones para una monitorizacién rutinaria de la
funcion neuromuscular, puesto que al momento del estudio sélo
una de las cinco salas quirurgicas contaba con un monitor TOF.

Para el calculo del tamafio de la muestra se tomaron en cuenta
los datos de pacientes adultos sometidos a anestesia general
con intubacién endotraqueal durante el periodo comprendido
entre 2016 y 2017, estimando una poblacién de estudio de 600
pacientes para el afio 2018. Teniendo como base los resultados
del RECITE Study ®, que describe una incidencia del 56,5% en
un pais desarrollado sin limitaciones para una monitorizacion
rutinaria de la funcién neuromuscular, la frecuencia esperada
en nuestra institucion fue considerada en al menos el 60%, con
un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%, el
tamafio de la muestra fue calculado en 229 pacientes.

Criterios de seleccion

Pacientes mayores de 18 afios, ASA I-lll, sometidos a cirugia
urgente o electiva bajo anestesia general con uso de relajantes
musculares no despolarizantes fueron incluidos. Asimismo, los
participantes fueron excluidos del estudio si se utilizé algln
tipo de dispositivo para la monitorizacion intraoperatoria de la
funcion neuromuscular. Otros criterios fueron: antecedentes
de enfermedad neuromuscular, secuela de enfermedad
cerebrovascular y necesidad de ventilaciéon mecdnica en el
posoperatorio.

Procedimientos y variables de interés

El protocolo anestésico a utilizar, el uso y la dosificacion del
relajante muscular, la posibilidad de monitorizacion de la funcion
neuromuscular, asi como el uso y dosificacion de farmacos
antagonistas se dejaron a criterio del anestesidlogo tratante, el
cual fue ciego a la inclusidn del paciente para el estudio.

Por cada paciente que llegaba a la UCPA, un anestesidlogo
miembro del equipo investigador verificaba el cumplimiento
de los criterios de seleccidn. La monitorizacion de la funcion
neuromuscular se realizd en un tiempo no mayor a cinco minutos
desde su llegada a la UCPA. La determinacién de la funcién
neuromuscular se realizé con un monitor TOF marca General
Electric, el cual pertenece a la institucidn y es regularmente
calibrada por el proveedor.

La monitorizacion neuromuscular objetiva de los pacientes
seleccionados se realizd mediante la técnica de monitorizacion
conocida como TOF, utilizando el principio de aceleromiografia
sobre el musculo adductor pollicis (aductor del pulgar), para lo
cual se colocaron dos electrodos de superficie separados por 3-4
cm, sobre el territorio del nervio cubital en el tercio distal del
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antebrazo. Se utilizd un estimulo TOF de intensidad submaxima,
consistente en cuatro estimulos sucesivos de 0,2 milisegundos
de duracidn, con una frecuencia de 2 Hertz y una intensidad de
40 miliamperios. En cada paciente, se realizaron dos estimulos
TOF con un intervalo de 20 segundos entre ellos. En caso de
inconsistencias en las medidas (una diferencia mayor o igual
de 0,1), se realizd un tercer estimulo 20 segundos después.
El nimero de respuestas (T1, T2, T3, T4) y el «TOF ratio»
(relacién T4/T1) fueron recogidos en una ficha estandarizada.
En concordancia a las recomendaciones actuales, la paralisis
residual fue definida por una TOFr menor de 0,9. Una segunda
categoria con una TOFr menor de 0,7 también fue valorada. En
los casos con un TOFr menor de 0,7 se recomendd administrar
algun antagonista del bloqueo neuromuscular, a criterio del
anestesiologo responsable de la UCPA.

En los casos en los que se utilizd neostigmina como antagonista del
bloqueo neuromuscular al final de la intervencion, se registraron
las dosis utilizadas en relacién al peso del paciente. Consistente
con la literatura, una dosis subdptima fue considerada cuando
se administréd menos de 0,04 mg/Kg 2228, A su arribo ala UCPA,
se registrd la presion arterial no invasiva, la frecuencia cardiaca,
la pulsioximetria y el uso de oxigeno suplementario.

Se recolectd informacion sobre la edad del paciente (afios),
sexo (masculino/femenino), valoracion de la American Society
of Anesthesiologists (ASA), tipo de cirugia (electiva/urgente),
especialidad quirurgica (segun especialidad de origen), asi como
el tipo y dosis del relajante muscular empleado.

Anidlisis de datos

Las variables cuantitativas fueron reportadas mediante medias
y su desviacion estandar. Las variables cualitativas mediante
frecuencias y porcentajes. La comparacion estadistica, se realizd
usando las pruebas de chi-cuadrado para las variables categoricas
y las pruebas t para las variables continuas. El software SSPS se
utilizé para los célculos estadisticos. Un valor de p < 0,05 fue
considerado como significativo.

Aspectos éticos

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Etica
institucional. El consentimiento informado fue firmado por
todos los participantes antes de su ingreso al estudio, que
fue desarrollado en un periodo de ocho meses, entre mayo a
diciembre del 2018.

RESULTADOS

Entre mayo y diciembre del 2018, 242 pacientes fueron
seleccionados para el estudio, seis casos fueron excluidos por
presentar datos incompletos, quedando 236 casos para el
analisis. De ellos, el promedio de edad fue de 46,8 afios (rango:
18-82 afios) y la mayoria de pacientes fueron de sexo femenino
(55,9%), ASA 2 (43,3%), intervenidos de cirugia urgente (51,7%)
y de la especialidad de cirugia general (86,4%). El vecuronio fue
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el relajante muscular no despolarizante mas frecuentemente
utilizado para la intubacién y/o el mantenimiento anestésico
(99,2%). El rocuronio fue utilizado en sélo cuatro pacientes. En un
38% de casos se utilizé succinilcolina para la intubacion (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

Caracteristicas basales n=236 %
Edad en afios

Media (rango intercuartilico) 46,8 (18 - 82)

Sexo
Masculino 104 441
Femenino 132 55,9
Valoracion ASA
ASA 1 48 20,3
ASA 2 102 43,3
ASA 3 86 36,4
Tipo de cirugia
Electiva 114 48,3
Urgente 122 51,7
Especialidad quirurgica
Cirugia general 204 86,4
Neurocirugia 14 5,9
Ginecologia 6 2,5
Cirugia oncoldgica 6 2,5
Traumatologia 2 0,9
Cabeza y cuello 2 0,9
Cirugia plastica 2 0,9

ASA: American Society of Anesthesiologists.

En la UCPA, el TOFr promedio fue de 0,72 (rango: 0,035-1,0),
con una incidencia de paralisis residual (TOFr < 0,9) de 81,4%
(IC 95%: 76,39-86,33) y TOFr < 0,7 de 33,9% (IC 95%: 27,86 a
39,94) (Figura 1).
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Figura 1. Incidencia de paralisis residual

La neostigmina fue el Uinico farmaco disponible en la institucion
para ser utilizado como antagonista del bloqueo neuromusculary
fue utilizada solamente en el 48,3% de los casos, lo que significa
que mas de la mitad de los pacientes no recibieron un antagonista
del bloqueo neuromuscular al final de la cirugia. La incidencia
de pardlisis residual fue mayor entre los que no recibieron
farmacos antagonistas para revertir el bloqueo neuromuscular
en comparacion a los que si lo recibieron, sin diferencias
estadisticamente significativas entre ambos (85,2% vs. 77,2%;
p=0,112). En cambio, la incidencia de paralisis residual con TOFr
< 0,7 fue significativamente mayor entre los que no recibieron
farmacos antagonistas para revertir el bloqueo neuromuscular
y los que si lo recibieron (42,6% vs. 24,6%; p=0,003). El TOFr
promedio también fue significativamente mayor en el grupo
de los que recibieron neostigmina para revertir el bloqueo en
comparacion con los que no lo recibieron (0,77 vs. 0,68; p=0,012)
(Figura 2).

En los casos en los que se utilizd neostigmina, la dosis promedio
fue de 0,018 mg/kg (rango: 0,004-0,04 mg/kg). Una dosis
subdptima (< 0,04 mg/kg) fue administrada en el 98,2% de casos.
Una dosis menor o igual a 0,02 mg/kg fue administrada en el
70,1% de casos (Tabla 2).

Todos los pacientes ingresaron a la URPA con oxigeno
suplementario con una SpO, promedio de 95,9% (rango: 84%-
100%). Sélo 10 pacientes (4,2%) presentaron una Sp0O, < 90% a
su llegada a la URPA.

DISCUSION

A pesar de las recomendaciones actuales acerca del adecuado
manejo de la relajacion muscular y la disponibilidad cada vez
mayor de dispositivos de monitorizacion neuromuscular, la
paralisis residual continta siendo un problema bastante comuin
en el posoperatorio inmediato, incluso en instituciones sanitarias
de los paises desarrollados ¢, En nuestro estudio, realizado
exclusivamente en pacientes sin monitorizacion neuromuscular
objetiva una situacion bastante comun en nuestro medio, la

mTOFr<0,9 TOFr<0,7
85,2% T

2720t t p:0,112
’ % p: 0,003

* p:0,012

42,6%*
24,6% ¥
Revertidos No Revertidos

(TOFr promedio: 0,77%) (TOFr promedio: 0,68*)

Figura 2. Incidencia de paralisis residual y TOFr promedio segun
reversion del bloqueo neuromuscular con neostigmina.
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Tabla 2. Caracteristicas del uso de neostigmima

Uso de neostigmina n=236 %
Frecuencia de uso
Si 114 48,3
No 122 51,7

Dosis utilizada (mg/kg)
Media (rango intercuartilico) 0,018 (0,004-0,04)

Dosis
0,04 - 0,08 mg/kg 2 1,75
< 0,04 mg/kg 112 98,25
< 0,02 mg/kg 80 70,18

incidencia de paralisis residual (TOFr < 0,9) fue notoriamente
elevada, alcanzando el 81,35% de los casos en la UCPA. Esta
elevada incidencia es notablemente superior a los reportes
previos tanto de instituciones de paises latinoamericanos como
de paises desarrollados %, incluyendo los reportes nacionales
que la describen entre 37,5% y 51,56% en hospitales de la capital
(14351 | atercera parte de nuestros pacientes presento una paralisis
residual con TOFr<0,7, lo que actualmente se considera un grado
inaceptable de bloqueo posoperatorio en el paciente despierto,
llegando incluso a objetivar algunos casos con TOFr < 0,5, un
grado de bloqueo asociado con un severo deterioro de la funcion
respiratoria y de la musculatura faringea 2.

Al respecto, consideramos pertinente sefialar algunas
caracteristicas del estudio que podrian servir de marco referencial
para explicar los resultados. En primer lugar, a diferencia de los
estudios sefialados previamente %%, nuestro estudio se realiz6
exclusivamente en pacientes sin monitorizacion intraoperatoria
de la funcién neuromuscular, lo que significa que en todos ellos se
utilizd la valoracion subjetiva del anestesidlogo como criterio para
excluir la presencia de parilisis residual posoperatoria antes de la
extubaciony su traslado a la UCPA. Sin embargo, estd demostrado
que los criterios clinicos o subjetivos son inadecuados para
valorar la recuperacion de la funcién neuromuscular 2224, Tanto
la medida de parametros respiratorios (volumen tidal, ventilacion
minuto, presion inspiratoria negativa, etc.) asi como las pruebas
realizadas a la cabecera del paciente (elevacion de la cabeza,
apretdn de manos, elevacion de la pierna, etc.) no son confiables
y se han mostrado inespecificos cuando han sido correlacionados
con mediciones del TOFr 2%, La elevacidn sostenida de la cabeza
por cinco segundos es uno de los criterios clinicos mas utilizados,
y se ha visto en algunos pacientes con TOFr entre 0,25 a 0,4 2%,

De hecho, ninguno de los test clinicos tiene una sensibilidad
mayor de 0,35 o un valor predictivo positivo mayor de 0,52
para excluir pardlisis residual ', La monitorizacion objetiva de la
funcidn neuromuscular cuando se utilicen relajantes musculares
deberia ser adoptada como un estandar basico en anestesia, tal y
como ha sido implementado por diversas sociedades cientificas
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nacionales en paises europeos . Lamentablemente, en nuestro
pais, la normativa vigente del Ministerio de Salud del afio 2011
(Norma Técnica 089-MINSA/DGSP-V.01), todavia considera la
monitorizacién neuromuscular un recurso opcional «cuando las
condiciones del paciente o el tipo de cirugia lo requieran» 2%,

En segundo lugar, la mayoria de los pacientes en nuestro
estudio no recibieron un farmaco antagonista para revertir
el bloqueo neuromuscular residual al final de la cirugia. Al
respecto, tanto la ausencia de monitorizacién como la falta de
una reversion rutinaria del bloqueo neuromuscular son factores
determinantes independientes de un mayor riesgo de presentar
paralisis residual posoperatoria *°. Una elevada frecuencia de
paralisis residual posoperatoria ha sido observada cuando el
bloqueo no ha sido revertido farmacoldgicamente comparado
con aquellos casos en los que se utilizé antagonistas del bloqueo
neuromuscular 25?7, Las razones para la practica extendida de no
antagonizar rutinariamente el bloqueo neuromuscular no estén
claras, pero tal como lo sefialan algunos autores, es probable que
la mayoria de anestesidlogos consideran que se ha producido
una completa recuperacidn de la funcién neuromuscular
cuando han transcurrido de 1 a 4 horas desde la ltima dosis del
relajante muscular, aunque los datos disponibles no soportan
estas creencias ¥, Otra probable causa podria ser un exceso
de confianza en nuestra capacidad clinica o “experiencia” para
valorar la recuperacion de la funcién neuromuscular. Un estudio
reciente muestra un exceso de seguridad de los anestesiélogos
acerca de su conocimiento y capacidad para el manejo de la
relajacion muscular y su monitorizacion B4,

Aungue una mayor incidencia de pardlisis residual ha sido
observada cuando se omite el uso de agentes antagonistas para
revertir el bloqueo neuromuscular, la administracion de estos
farmacos no elimina la posibilidad de presentar pardlisis residual
en la UCPA 722 En nuestro estudio, a pesar de una mayor
incidencia de paralisis residual con TOFr < 0,9 en la poblacién no
revertida, esta diferencia no fue estadisticamente significativa.
Sin embargo, la frecuencia de pardlisis residual con TOFr < 0,7,
un grado mds severo de deterioro de la funcién neuromuscular,
fue significativamente mas alta en la poblacidn no revertida y
los valores promedio de TOFr fueron significativamente mds
bajos. Aunque nuestro estudio no estuvo disefiado para detectar
estas diferencias, los resultados parecen confirmar y reforzar
el concepto de que la falta de reversién rutinaria del bloqueo
neuromuscular es un factor de riesgo para una mayor incidencia
y severidad de la paralisis residual.

Finalmente, en la gran mayoria de casos en los que se administro
un antagonista del bloqueo neuromuscular al final de la cirugia,
las dosis utilizadas de neostigmina fueron inadecuadas, tomando
en consideracion las recomendaciones actuales. En el 70% de los
casos las dosis de neostigmina fueron menores o iguales a 0,02
mg/kg, muy por debajo de las recomendaciones actuales de la
literatura (0,04 a 0,08 mg/kg) %2229, Aunque las revisiones mas
recientes sugieren que se pueden usar dosis de anticolinesterasas
(neostigmina entre ellas) ajustadas al grado de bloqueo,
esto se aplica para aquellos casos en los que disponemos de
monitorizacion neuromuscular como guia de manejo . Cuando
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la valoracion de la recuperacion de la funcion neuromuscular
se realice por criterios clinicos o por métodos subjetivos, el uso
rutinario y a dosis estandar de los agentes antagonistas deberia
ser la regla 3. En un estudio observacional realizado en Polonia,
con caracteristicas de disefio similares al nuestro, 415 pacientes sin
monitorizacién neuromuscular intraoperatoria fueron evaluados
para determinar la frecuencia de pardlisis residual en la UCPA.
En todos los pacientes se permitié una recuperacion espontanea
de la funcién neuromuscular sin el uso de neostigmina y fueron
evaluados mediante criterios clinicos de recuperacién antes de
su traslado a la UCPA. La incidencia de pardlisis residual (TOFr
< 0,9) encontrada fue de 89% en mayores de 65 afios y 77% en
menores de 65 afios, con valores de TOFr < 0,7 en 44% y 20%
respectivamente . En otro estudio mas reciente realizado en
Nigeria, 41 pacientes adultos sometidos a anestesia general sin
monitorizacién objetiva de la funcion muscular fueron evaluados
para determinar la presencia de paralisis en la UCPA. La incidencia
de paralisis residual con TOFr < 0,9 fue 75,5% y con TOFr < 0,7 fue
de 41,7% 1%, Estos resultados, como los nuestros, ratifican la escasa
utilidad de los criterios clinicos o subjetivos como herramienta
de valoracion de la funcién neuromuscular y de manera indirecta
subraya la importancia de una rutinaria reversion del bloqueo
neuromuscular, particularmente en escenarios con importantes
limitaciones en la disponibilidad de dispositivos de monitorizacion
neuromuscular y farmacos alternativos a las anticolinesterasas
para revertir el bloqueo neuromuscular.

Todos los pacientes en nuestro estudio estaban recibiendo
oxigeno suplementario a su llegada a la UCPA, lo que podria
haber enmascarado situaciones de hipoxia. A pesar de esto, el
4,2% de los pacientes presentd una saturacion de oxigeno menor
al 90%. Tal como lo sefialamos previamente, nuestro estudio
no estuvo disefiado para recoger de manera sistematica todas
las posibles complicaciones posoperatorias relacionadas a la
paralisis residual.

Dentro de las limitaciones del estudio podemos sefialar
que la muestra fue seleccionada por conveniencia segun la
disponibilidad de tiempo de los autores y/o colaboradores,
el tiempo desde la ultima dosis del relajante muscular no fue
medido, no se registraron los criterios clinicos o subjetivos
utilizados por los anestesiologos para valorar la recuperacion
de la funcién neuromuscular, no se recopilaron datos de los
criterios del anestesidlogo para decidir el uso de antagonistas de
la relajacion muscular y la seleccion de la dosis, y no se realizo
una busqueda sistematica de complicaciones posoperatorias
relacionadas con la paralisis residual. Asimismo, debido a
las limitaciones para el enmascaramiento, pudo haber un
cambio en la practica anestésica habitual al percatarse del
estudio. Finalmente, debido a limitaciones logisticas del equipo
investigador el estudio no fue disefiado para evaluar de manera
sistematica la presencia de complicaciones relacionadas a la
paralisis residual en la UCPA, ni al alta de la misma.

En conclusion, la incidencia de paralisis residual posoperatoria
en pacientes sin monitorizacién rutinaria de la funcidn
neuromuscular es elevada, probablemente favorecida por el uso
no estandarizado de los relajantes musculares, la escasa utilidad

de los criterios clinicos como herramienta de valoracion de la
recuperacion de la funcion neuromuscular y la no utilizacion
rutinaria y a dosis estandar de antagonistas para revertir
el bloqueo neuromuscular. El uso racional de los relajantes
musculares, junto con el uso rutinario de antagonistas del
bloqueo neuromuscular deberia ser la regla en escenarios con
escasa o nula disponibilidad de monitorizacién neuromuscular,
incluso en aquellos casos en los que se considere que ha habido
una recuperacion clinica de la funcién neuromuscular o que
haya transcurrido un tiempo considerado suficiente para el
metabolismo de los relajantes musculares. De igual modo, los
resultados de nuestro estudio sugieren que debemos revisar los
protocolos institucionales y modificar nuestra practica anestésica
actual para hacerla mds segura, al mismo tiempo que subraya
le necesidad de implementar la monitorizacion neuromuscular
ala practica anestésica estandar para reducir o evitar la elevada
incidencia de paralisis residual posoperatoria.
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