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Resumen

OPEN

Introducción: El uso de bloqueadores neuromusculares no despolarizantes (ND-NMB) es esen-
cial en el manejo anestésico, ya que mejora las condiciones de ventilación, el manejo de la vía 
aérea y las condiciones quirúrgicas. Sin embargo, el bloqueo neuromuscular residual (RNMB) 
en el periodo posoperatorio inmediato derivado del uso de estos agentes se asocia con compli-
caciones como desaturación, neumonía y admisión no planificada en la unidad de cuidados in-
tensivos. La incidencia varía significativamente entre diferentes estudios y los factores de riesgo 
asociados no han sido consistentes.

Objetivo: Estimar la incidencia e identificar características del manejo intraoperatorio y posi-
bles factores de riesgo para RNMB.

Métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional prospectivo en un hospital universitario, uti-
lizando un muestreo por conveniencia. Se realizaron mediciones de Train-of-Four (TOF) en la 
unidad de cuidados posanestésicos. Se hizo un análisis multivariado exploratorio para identifi-
car posibles factores de riesgo.

Resultados: Se incluyeron 300 pacientes. La incidencia de bloqueo neuromuscular residual 
(RNMB) fue del 19 % (IC 95 %: 14,9 %-23,8 %). Se observó monitoreo de la relajación neuromus-
cular en el 21,3 % de los pacientes. Se encontraron asociaciones significativas con RNMB para 
el sexo femenino (OR 1,97; IC 95 %: 1,02-3,81), ausencia de reversión farmacológica (OR 2,31; IC 
95 %: 1,02-5,24), cirugía abdominal (OR 2,81; IC 95 %: 1,37-5,72) y múltiples dosis intraoperato-
rias de ND-NMB (OR 2,77; IC 95 %: 1,48-5,18).

Conclusiones: El RNMB es común en el entorno, con una baja frecuencia de monitoreo in-
traoperatorio. Los factores de riesgo asociados identificados pueden señalar escenarios especí-
ficos que requieren atención especial.

Palabras clave: Anestesia; Bloqueo neuromuscular; Incidencia; Factor de riesgo; Cirugía; Agen-
tes bloqueadores neuromusculares.

¿Qué sabemos acerca de este 
problema?
El uso de ND-NMB puede llevar a un RNMB, 
asociado con eventos adversos respiratorios 
que resultan en una estancia hospitalaria 
prolongada. 
Su incidencia varía ampliamente entre di-
ferentes informes, con inconsistencias en 
cuanto a los factores de riesgo asociados. 
Además, hay evidencia de una baja adhe-
rencia a las recomendaciones de monitoreo 
intraoperatorio para identificar RNMB.

 

¿Qué aporta este estudio de nuevo?
Con base en la incidencia local y actual de 
RNMB, así como en la descripción de las carac-
terísticas intraoperatorias, se puede trazar un 
panorama de la adherencia a las nuevas reco-
mendaciones internacionales para el monito-
reo y manejo de RNMB. Además, este estudio 
ayuda a identificar posibles factores de riesgo 
asociados con RNMB en la región.
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Abstract
Introduction: The use of non-depolarizing neuromuscular blockers (ND-NMB)  is essential in anesthetic management as it improves 
ventilation conditions, airway management, and surgical conditions. However, the residual neuromuscular blockade (RNMB) in the 
immediate postoperative period derived from the use of  these agents is associated with complications such as desaturation, pneumonia, 
and unplanned intensive care unit admission. The incidence varies significantly across different studies, and associated risk factors have 
not been consistent.

Objective: To estimate the incidence of RNMB and to identify characteristics of intraoperative management and potential risk factors for RNMB.

Methods: A prospective observational study was conducted at a university hospital, using convenience sampling. Train-of-four (TOF) measure-
ments were performed in the post-anesthesia care unit. An exploratory multivariate analysis was performed to identify potential risk factors.

Results: A total of 300 patients were included. The incidence of residual neuromuscular blockade (RNMB) was 19% (95% CI: 14.9% - 23.8%).  Evidence 
of relaxation monitoring was observed in 21.3% of the patients. Significant associations with RNMB were found for female gender (OR 1.97, 95% CI 1.02 
– 3.81), absence of pharmacological reversal (OR 2.31, 95% CI 1.02 – 5.24), abdominal surgery (OR 2.81, 95% CI 1.37 – 5.72), and multiple intraoperative 
doses of ND-NMBs (OR 2.77, 95% CI 1.48 – 5.18).

Conclusions: Residual neuromuscular blockade (RNMB) is common in our setting, with a low frequency of intraoperative monitoring. The associa-
ted risk factors identified can point to specific scenarios that require special attention.

Keywords: Anesthesia; Neuromuscular blockade; Incidence; Risk factor; Surgery; Neuromuscular blocking agents.

INTRODUCCIÓN

El uso de bloqueadores neuromusculares 
no despolarizantes (ND-NMB) mejora las 
condiciones de ventilación, el manejo de 
la vía aérea y favorece condiciones quirúr-
gicas óptimas, constituyendo una piedra 
angular del manejo anestésico (1,2). El 
bloqueo neuromuscular residual (RNMB, 
por sus iniciales en inglés de residual 
neuromuscular blockade) es un evento 
adverso asociado con el uso de ND-NMB, 
y se ha demostrado que está asociado 
con un mayor riesgo de desaturación en 
la unidad de cuidados posanestésicos 
(UCPA), neumonía, necesidad de intuba-
ción y admisión en la unidad de cuidados 
intensivos (3-5).

La incidencia de RNMB se ha estimado 
en un rango de 0 % a 90 %, con variabi-
lidad atribuida a los diferentes criterios 
utilizados en su definición, el tipo de ND-
NMB utilizado y el tiempo entre la extu-
bación y la medición del evento (5-16). 
Los posibles factores de riesgo asocia-
dos con el desarrollo de RNMB tampo-
co han sido consistentes en los diversos 
estudios (5-8,17). Considerando la in-
consistencia de los factores de riesgo y 
la baja sensibilidad de las pruebas clíni-

cas, el diagnóstico de RNMB se basa en 
la medición de la relación Train of Four 
(TOF). Sin embargo, estudios previos han 
reportado una baja frecuencia de moni-
toreo de RNMB por el personal de anes-
tesia (18,19).

Las guías internacionales sobre el uso 
de ND-NMB recomiendan asegurar que 
los valores de TOF sean mayores o iguales 
a 0,9 antes de la extubación en todos los 
pacientes que hayan recibido cualquier 
dosis de ND-NMB (2,20,21). El objetivo de 
este trabajo fue estimar la incidencia, las 
características del monitoreo y el manejo 
intraoperatorio, así como los factores de 
riesgo asociados con RNMB, utilizando 
un estudio observacional prospectivo.

MÉTODOS

Se realizó un estudio de cohorte en un hos-
pital universitario de tercer nivel de com-
plejidad en Medellín, Colombia. El estudio 
fue aprobado por el Comité de Ética e In-
vestigación del Hospital Alma Máter de An-
tioquia, Medellín, el 25 de octubre de 2022, 
en el marco del proyecto INS15-2022. Se si-
guieron las recomendaciones STROBE para 
la presentación de estudios de cohorte.

Participantes y criterios 
de elegibilidad

Los pacientes fueron reclutados prospecti-
vamente utilizando un muestreo por conve-
niencia y evaluados para su elegibilidad en 
la sala de preparación quirúrgica del hospi-
tal. Se incluyeron pacientes mayores de 18 
años de edad que se sometieron a cirugía 
bajo anestesia general en la que recibieron 
cualquier dosis de un ND-NMB. Se excluye-
ron: los pacientes que fueron transferidos 
directamente a la UCI sin haber estado en 
la UCPA; los que por alguna razón no reci-
bieron ND-NMB; en quienes no fue posible 
realizar la medición de TOF debido a limi-
taciones de monitoreo; los que no toleraron 
la estimulación de TOF y movieron su ex-
tremidad durante la medición, interfirien-
do con mediciones precisas,  o aquellos en 
quienes no se realizaron mediciones en los 
tiempos especificados. También se excluye-
ron los pacientes que no proporcionaron un 
consentimiento informado firmado.

Mediciones

El manejo intraoperatorio estuvo a discre-
ción del anestesiólogo tratante. Los anes-
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tesiólogos no fueron informados sobre la 
participación de los pacientes en el estudio 
para evitar influir en su práctica habitual. 
En esta institución los pacientes son extu-
bados en el quirófano. Las mediciones se 
realizaron en una UCPA compartida por 
catorce quirófanos. Dentro de los primeros 
cinco minutos de la llegada del paciente a 
la UCPA, se tomaron dos mediciones de TOF 
con 30 segundos de diferencia; el resultado 
final fue el promedio entre las dos. Si los re-
sultados de estas dos mediciones variaban 
en más del 10 %, se tomaba una tercera me-
dición, y el promedio de los dos valores más 
cercanos se consideraba el resultado final.

Las mediciones se realizaron utilizan-
do un módulo NMT Mindray® (Nanshan, 
Shenzhen, China) asignado para el estudio 
y calibrado según las recomendaciones del 
fabricante. La prueba utilizó cuatro estímu-
los de 0,2 ms, una frecuencia de 2 Hz y una 
intensidad entre 40 y 55 mA. Los electrodos 
se colocaron en la región ulnar, a 2-3 cm de 
distancia, y las mediciones fueron reali-
zadas por los dos autores principales y un 
médico general del área de UCPA, después 
de asegurarse de que habían realizado un mí-
nimo de 50 mediciones en el pasado, según el 
consenso de 2018 sobre monitoreo neuro-
muscular perioperatorio (21). Se realizó el TOF 
no normalizado para exponer a los pacientes 
a menos estímulos, o para evitar hacerlo en el 
quirófano, lo que podría crear un sesgo entre 
los anestesiólogos de la institución.

Cuando se observó algún grado de 
RNMB en los pacientes, se notificó de in-
mediato al anestesiólogo tratante y se 
sugirió la reversión farmacológica. Bajo 
ninguna circunstancia se omitió esta notifi-
cación. Todos los pacientes fueron seguidos 
durante 72 horas a través de los registros 
documentados por los médicos tratantes o 
hasta el alta, lo que ocurriera primero.

Las características demográficas y pe-
rioperatorias de los pacientes se obtuvie-
ron del registro de anestesia, información 
verbal proporcionada por el anestesiólogo 
tratante durante la entrega al personal de 
UCPA y registros médicos electrónicos com-
pletados por los médicos tratantes.

Desenlaces

El resultado primario fue la incidencia de 
RNMB en la UCPA, definida como un TOF 

menor de 0,9. Los resultados secundarios 
incluyeron la descripción de las característi-
cas clínicas perioperatorias de los pacientes 
con RNMB y la identificación exploratoria 
de posibles factores de riesgo asociados con 
RNMB. Además, el estudio tuvo como obje-
tivo determinar la incidencia de intubación 
posoperatoria, neumonía y paro cardiaco 
dentro de las primeras 72 horas después del 
alta de la UCPA.

Análisis estadístico

Se estimó un tamaño de muestra de 300 
pacientes, asumiendo una incidencia del 
25 % basada en el promedio reportado en 
la literatura (3,7,8), con un margen de error 
del 5 % y un nivel de confianza del 95 %.

En cuanto al resultado primario, se es-
timó la frecuencia para todo el grupo de 
estudio, con la frecuencia absoluta presen-
tada como el número de pacientes con el 
diagnóstico sobre el total de pacientes ad-
mitidos durante el periodo de estudio. Los 
resultados se presentan como porcentajes 
con sus respectivos intervalos de confianza 
del 95 % (IC).

Para describir las características clíni-
cas y perioperatorias, se hizo un análisis 
descriptivo de las variables características 
de los pacientes utilizando medidas de 
tendencia central y dispersión. Se presentan 
frecuencias absolutas y relativas para las va-
riables categóricas. Las variables cuantitativas 

se describen con valores de media y desvia-
ción estándar. Se evaluaron los supuestos de 
normalidad utilizando la prueba de Shapi-
ro-Wilk. Se usaron la mediana y el rango inter-
cuartílico como medidas de tendencia central 
y dispersión, respectivamente.

Se efectuó un análisis bivariado para 
evaluar posibles factores de riesgo perio-
peratorios asociados con el desarrollo de 
RNMB, y el grado de asociación se presenta 
en términos de razones de probabilidades 
(OR). Se verificaron las hipótesis utilizando 
la prueba exacta de Fisher, y se informan los 
valores p. Después del análisis bivariado, se 
realizó un análisis multivariado utilizando 
regresión logística binaria para establecer 
razones de probabilidades ajustadas (OR) 
para las variables identificadas como sig-
nificativas en el análisis bivariado (p<0,1). 
Se consideraron los supuestos de indepen-
dencia de eventos, monotonicidad de la 
relación y ausencia de colinealidad. Se cal-
cularon IC del 95 % para los valores de OR, 
junto con valores p. Se consideró estadísti-
camente significativo un valor p menor de 
0,05. Se utilizó el software SPSS versión 27 
para el análisis estadístico.

RESULTADOS

Entre noviembre de 2022 y febrero de 2024, 
se incluyeron 300 pacientes elegibles en el 
estudio (Figura 1). En la UCPA, se encon-
tró que 57 pacientes tenían algún grado 

Pacientes evaluados para elegibilidad en la sala de preparación 
n = 313

No toleraron la medición o retiraron el consentimiento 
 n = 6

No recibieron ND-NMB 
n = 3

Pacientes incluidos 
n = 300

No fue posible realizar la medición en los 
primeros 5 minutos de admisión a la UCPA

n = 4

Figura 1. Diagrama de flujo.

ND-NMB: bloqueadores neuromusculares no despolarizantes; UCPA: unidad de cuidados 
posanestésicos.
Fuente: Autores.
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de RNMB, lo que corresponde a una inci-
dencia del 19 % (IC 95 %: 14,9 %-23,8 %). 
Entre estos pacientes, 48 tenían una rela-
ción TOF entre 0,9 y 0,7 (84,2 %), y 9 tenían 
una relación TOF entre <0,7 y 0,4 (15,8 %). 
Ningún paciente tenía una relación TOF 
menor de 0,4.

Las principales características demográ-
ficas de los pacientes se resumen en la Tabla 
1. La mayoría de los pacientes con bloqueo 

Variable Sin RNMB (n=243) Con RNMB (n=58) Valor p

Edad (años), Mediana (IQR) 54 (38,5-67) 63 (44-73) 0,019*
Sexo, n (%)
Femenino 116 (47,7 %) 37 (64,9 %) 0,020*
Masculino 127 (52,3 %) 20 (35,1 %)

Peso (kg), Mediana (IQR) 66 (59-77) 67 (55-75) 0,796
Altura (m), Mediana (IQR) 1,65 (1,57-1,70) 1,60 (1,56-1,70) 0,148

Clasificación ASA 0,007*
ASA I 38 (15,7 %) 6 (10,9 %) 0,439
ASA II 112 (46,1 %) 16 (28,1 %) 0,019*
ASA III 89 (36,6 %) 35 (61,4 %) 0,001*
ASA IV 4 (1,6 %) 0 1,0

IMC >35, n (%) 13 (5,3 %) 6 (10,5 %) 0,105
Comorbilidades, n (%)

Hipertensión 92 (37,9 %) 22 (38,6 %) 0,918
Diabetes mellitus 37 (15,2 %) 14 (24,6 %) 0,091

Insuficiencia cardiaca 20 (8,2 %) 2 (3,5 %) 0,218
Enfermedad de las arterias coronarias 6 (2,5 %) 2 (3,5 %) 0,661

Cáncer de órgano sólido 29 (11,9 %) 12 (21,1 %) 0,071
Cáncer hematológico 2 (0,8 %) 0 0,492

Enfermedad metastásica 5 (2,1 %) 4 (7,0 %) 0,048*
Enfermedad pulmonar crónica 12 (4,9 %) 4 (7,0 %) 0,529

Insuficiencia renal crónica 21 (8,6 %) 6 (10,5 %) 0,655
Hipotiroidismo 17 (7,0 %) 5 (8,8 %) 0,643

Síndrome de apnea obstructiva del sueño 3 (1,2 %) 2 (3,5 %) 0,227
Polineuropatía o enfermedad de la unión neuromuscular 4 (1,6 %) 3 (5,3 %) 0,104

Insuficiencia hepática aguda o crónica 2 (0,8 %) 0 0,492
Lesión renal aguda 6 (2,5 %) 5 (8,8 %) 0,023*

Enfermedad neurodegenerativa 3 (1,2 %) 0 0,399
Administración de aminoglucósidos 2 (0,8 %) 0 0,492

*Los valores p menores de 0,05 se consideran estadísticamente significativos.
IMC: Índice de masa corporal; IQR: Rango intercuartílico; RNMB: bloqueo neuromuscular residual. 
Fuente: Autores.

Tabla 1. Características demográficas.

residual eran mujeres (p=0,020), con clasi-
ficación ASA III, mientras que aquellos sin 
el evento eran predominantemente hom-
bres más jóvenes con clasificaciones ASA I y 
II. Las principales comorbilidades en ambos 
grupos incluyeron hipertensión, diabetes 
mellitus e insuficiencia renal crónica.

El procedimiento quirúrgico más co-
mún fue la cirugía abdominal. El princi-

pal ND-NMB utilizado fue rocuronio en el 
92 % de los casos, con una dosis promedio 
de 0,55 mg/kg-¹ en pacientes sin RNMB en 
comparación con 0,57 mg/kg-¹ en aque-
llos con RNMB, sin diferencias estadísticas 
(p=0,324). El monitoreo intraoperatorio de 
RNMB se realizó en solo el 21,3 % de los ca-
sos, y no se utilizaron medidas de reversión 
farmacológica en el 48,7 % de los casos. Las 
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otras características intraoperatorias de los 
pacientes se muestran en la Tabla 2.

Después de ajustar por posibles facto-
res de confusión, el análisis exploratorio 
encontró que entre los factores de riesgo 
para el desarrollo de RNMB, el sexo feme-
nino, el uso de múltiples dosis de ND-NMB, 
la cirugía abdominal y la falta de reversión 
farmacológica se asociaron con un mayor 
riesgo de RNMB en el periodo posoperato-
rio (Tabla 3).

Dentro de las primeras 72 horas ningún 
paciente requirió soporte ventilatorio o in-
tubación orotraqueal. No hubo informes de 
paro respiratorio o muerte. Solo un pacien-
te en el grupo de RNMB (1,8 %) fue diagnos-
ticado con neumonía, en comparación con 
ninguno en el grupo sin RNMB.

DISCUSIÓN

Este estudio encontró un alto número de 
pacientes con RNMB, con una incidencia 
estimada del 19 % en la UCPA. Este valor 
es inferior al de los hallazgos reportados 
en estudios observacionales prospectivos 
como RECITE y RECITE US, que documenta-
ron incidencias del 44 % y el 64 %, respec-
tivamente (7,8), y es mayor que el estudio 
INSPIRE-2 recientemente publicado, que 

Variable Sin RNMB 
(n=243)

Con RNMB 
(n=57) Valor p

Tipo de cirugía, n (%)
Abdominal 82 (33,7 %) 31 (54,4 %) 0,004*

Cabeza y cuello 28 (11,5 %) 5 (8,8 %) 0,550
Ortopédica 27 (11,1 %) 4 (7,0 %) 0,360

Torácica 23 (9,5 %) 6 (10,5 %) 0,807
Urológica 21 (8,6 %) 3 (5,3 %) 0,397

Neurológica 18 (7,4 %) 3 (5,3 %) 0,568
Plástica 13 (5,3 %) 1 (1,8 %) 0,247

Maxilofacial 12 (4,9 %) 1 (1,8 %) 0,289
Vascular 11 (4,5 %) 1 (1,8 %) 0,336

Ginecológica 5 (2,1 %) 2 (3,5 %) 0,883
Tejidos blandos 3 (1,2 %) 0 0,399

Uso perioperatorio de sulfato de magnesio, n (%) 11 (4,5 %) 4 (7,0 %) 0,437
ND-NMB n (%)

Rocuronio 226 (93,0 %) 50 (87,7 %) 0,186
Cisatracurio 17 (7,0 %) 7 (12,3 %)

Dosis de rocuronio, mg (DE) 36,4 (13,8) 38,3 (15,2) 0,765
Dosis de cisatracurio, mg (DE) 8,23 (4,1) 11,5 (7,3) 0,005*

Más de una dosis de ND-NMB, n (%) 46 (18,9 %) 22 (38,6 %) <0,001*
Monitoreo intraoperatorio de la relajación muscular, n (%) 56 (23,0 %) 8 (14,0 %) 0,135

Agente de reversión neuromuscular, n (%)
Ninguno 112 (46,1 %) 34 (59,6 %) 0,065

Neostigmina 68 (28 %) 15 (26,3 %) 0,800
Sugammadex 63 (25,9 %) 8 (14,0 %) 0,057

Dosis de neostigmina, mg (DE) 1,82 (0,49) 1,93 (0,48) 0,245
Tiempo entre la administración del relajante y la extuba-

ción menor a 120 minutos, n (%) 118 (48,6 %) 34 (59,6 %) 0,132

Variable OR (IC 95  %) Valor p OR ajustado (IC 95 %) Valor p
Edad mayor de 63 años 1,82 (1,02-3,26) 0,043 1,47 (0,71-3,07) 0,295

Sexo femenino 2,02 (1,11-3,69) 0,021 1,97 (1,02-3,81) 0,045*
Clasificación ASA III 2,75 (1,52-4,98) <0,001 1,89 (0,86-4,11) 0,112

No uso de reversión farmacológica 4,01 (1,53-10,78) 0,005 2,31 (1,02-5,24) 0,046*
IMC >35 2,08 (0,16-5,74) 0,156 1,58 (0,49-5,14) 0,445

Lesión renal aguda 3,80 (1,11-12,9) 0,033 2,84 (0,73-10,99) 0,131
Diabetes mellitus 1,81 (0,90-3,64) 0,095 1,44 (0,62-3,30) 0,387
Tumores sólidos 1,97 (0,93-4,14) 0,075 1,47 (0,56-3,91) 0,434

Enfermedad metastásica 3,59 (0,93-13,83) 0,063 1,21 (0,24-6,13) 0,818
Enfermedad de la unión neuromuscular 3,31 (0,72-15,26) 0,123 5,12 (0,92-28,4) 0,062

Cirugía abdominal 2,34 (1,30-4,20) 0,004 2,81 (1,37-5,72) 0,005*
Más de una dosis de ND-NMB intraoperatoria 3,62 (1,73-7,57) <0,001 2,77 (1,48-5,18) 0,001*
No monitoreo de la relajación neuromuscular 1,83 (0,82-4,10) 0,140 1,71 (0,69-4,29) 0,249

Tiempo entre la administración de ND-NMB y la extubación <120 min 1,56 (0,87-2,81) 0,134 1,91 (0,95-3,82) 0,066

Tabla 2. Características del manejo intraoperatorio.

*DE: Desviación estándar; ND-NMB: bloqueador neuromuscular no despolarizante. 
Fuente: Autores.

Tabla 3. Factores de riesgo asociados con el desarrollo de RNMB.

*Los valores p menores de 0,05 se consideran estadísticamente significativos.
IMC: Índice de masa corporal; ND-NMB: bloqueador neuromuscular no despolarizante. 
Fuente: Autores.
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informó una incidencia de solo el 5 % en la 
UCPA (10).

La mayor incidencia en RECITE y RECITE 
US puede explicarse por diferencias en la 
población, ya que ambos estudios incluye-
ron solo pacientes sometidos a cirugía ab-
dominal, que se ha descrito como un factor 
de riesgo para RNMB (16). Consistente con 
esto, en el presente trabajo se encontró una 
asociación entre la cirugía abdominal y un 
mayor riesgo de RNMB con un OR de 2,81 
(IC 95 %: 1,37-5,72). Este mayor riesgo en 
la cirugía abdominal puede atribuirse a la 
necesidad de dosis repetidas de ND-NMB 
para facilitar condiciones quirúrgicas ópti-
mas. En este estudio, las dosis adicionales 
se asociaron con un mayor riesgo de RNMB, 
con un OR de 2,77 (IC 95 %: 1,48-5,18), lo que 
alerta sobre la necesidad de tener una ma-
yor precaución en este tipo de pacientes.

En INSPIRE-2, al 96 % de los pacientes 
se les administró reversión farmacológica, 
el 92 % de ellos con sugammadex. En el pre-
sente estudio, solo el 51 % de los pacientes 
recibieron reversión farmacológica, predo-
minantemente con neostigmina (53 %), lo 
que puede explicar la mayor incidencia que 
se documenta en comparación con INSPI-
RE-2. En la presente investigación se encon-
tró una asociación entre la ausencia de re-
versión farmacológica y el riesgo de RNMB, 
con una razón de probabilidades (OR) de 
2,31 (IC 95 %: 1,02-5,24). Sin embargo, no 
se observó una diferencia estadística-
mente significativa entre el uso de neos-
tigmina o sugammadex y la frecuencia de 
RNMB, como se describe en dos estudios 
previos (22,23).

En la población de esta investigación, 
solo el 21 % de los pacientes tenía evidencia 
de monitoreo intraoperatorio, un valor in-
ferior al reportado previamente en otras re-
giones (24,25) y por debajo de lo recomen-
dado por las recientes guías y consensos 
internacionales (2,20,21). Esta baja frecuen-
cia de monitoreo puede estar relacionada con 
la disponibilidad limitada de monitores en los 
quirófanos y al desconocimiento de los profe-
sionales del riesgo del RNMB.

No se encontró una asociación entre la 
ausencia de monitoreo intraoperatorio y el 

riesgo de RNMB. Sin embargo, la propor-
ción de pacientes monitoreados fue mayor 
en el grupo sin RNMB.

La baja dosis de ND-NMB utilizada en 
los pacientes de este estudio es llamativa. 
Una explicación podría ser que este enfo-
que intraoperatorio tiene como objetivo 
evitar casos de RNMB, dada la baja frecuen-
cia de monitoreo y reversión farmacológica 
que se observó. 

El sexo femenino ha sido el factor de 
riesgo que ha mostrado una asociación más 
constante con el RNMB (10,17,26,27). Con-
sistente con estos hallazgos, este estudio 
mostró una asociación del sexo femenino 
con un mayor riesgo de RNMB, con un OR 
de 1,97 (IC 95 %: 1,02-3,81). Esto se ha atri-
buido a diferencias en la proporción de te-
jido adiposo y masa magra en las mujeres, 
lo que podría explicar el inicio más corto y la 
duración más prolongada del efecto obser-
vado con rocuronio (28,29).

Aunque estudios previos han descri-
to factores de riesgo asociados con RNMB 
como la edad, el tiempo menor a 120 mi-
nutos desde la última dosis de ND-NMBD, 
la enfermedad renal, la enfermedad onco-
lógica, el hipotiroidismo o la insuficiencia 
hepática, este estudio no encontró una 
asociación estadísticamente significativa 
(6,16,17,30). Esta inconsistencia en los fac-
tores de riesgo destaca la necesidad de un 
monitoreo universal.

Este estudio proporciona datos actuales 
sobre RNMB en un hospital universitario de 
tercer nivel de complejidad en Colombia. 
Estos datos difieren de las estimaciones 
previas en las cuales se reportó el uso de ve-
curonio y pancuronio que tienen asociación 
con mayor riesgo de BNR y que actualmen-
te no suelen usarse en la práctica anestési-
ca en este entorno (11,12). A pesar de este 
cambio en el ND-NMB administrado y las 
recomendaciones internacionales para el 
monitoreo y manejo en todos los pacien-
tes que han recibido uno de estos medica-
mentos, los hallazgos de esta investigación 
deberían alentar los esfuerzos para mejorar 
las prácticas de monitoreo y manejo in-
traoperatorio de RNMB, como un marcador 
de buena práctica anestésica.

Fortalezas

El número de pacientes analizados de 
manera prospectiva en este estudio es 
el de mayor tamaño conocido por los au-
tores en Colombia. Se identificaron con 
éxito factores de riesgo asociados con el 
RNMB que fueron estadísticamente sig-
nificativos después de ajustar por facto-
res de confusión. Estos factores de riesgo 
pueden sugerir cuáles poblaciones de 
pacientes o modelos quirúrgicos requie-
ren una mayor vigilancia. Además, se re-
salta que los anestesiólogos encargados 
del cuidado intraoperatorio no estaban 
al tanto de la participación de los pacien-
tes en el estudio, lo que reduce el efecto 
Hawthorne y los posibles sesgos.

Limitaciones

Este estudio empleó un muestreo por 
conveniencia en lugar de una aleatoriza-
ción. La recolección de datos se realizó en 
un hospital universitario de tercer nivel, 
lo que puede diferir de las prácticas de 
monitoreo y reversión farmacológica de 
otros hospitales y limitar su validación 
externa. No se cuantificó el tiempo entre 
la extubación y la llegada a la UCPA, lo 
que podría subestimar la incidencia del 
evento. Además, se midió TOF no norma-
lizado, lo que también puede subestimar 
la incidencia del evento. Adicionalmen-
te, el diseño del estudio no permite la 
evaluación de posibles complicaciones 
asociadas con RNMB, ya que se recomendó 
la reversión farmacológica inmediata des-
pués del diagnóstico de RNMB en todos los 
casos, debido a consideraciones éticas.

La investigación futura podría cen-
trarse en identificar los factores que de-
terminan la baja frecuencia de monitoreo 
intraoperatorio de RNMB por los aneste-
siólogos en Colombia. Además, se necesi-
tan estudios de costo-efectividad de los 
agentes de reversión farmacológica y el 
monitoreo universal de TOF, así como estu-
dios que incluyan poblaciones pediátricas.
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CONCLUSIÓN

El RNMB en Colombia es una condición co-
mún, caracterizada por una baja frecuencia 
de monitoreo intraoperatorio. El sexo fe-
menino, la cirugía abdominal, la ausencia 
de reversión farmacológica y las dosis re-
petidas de ND-NMB se identificaron como 
factores de riesgo asociados con RNMB, lo 
que sugiere escenarios que requieren una 
mayor vigilancia.
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