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Editorial

Sobre  bloqueadores  neuromusculares,  seguridad  y  algo  más

On  neuromuscular  blockers,  safety  and  more

Fredy Ariza ∗

MD.,  MSc., PhD(a), Departamento de Anestesiología y Medicina Perioperatoria, Fundación Valle del Lili, Colombia

Para nadie es un secreto que los parámetros de seguridad sobre

la utilización de los bloqueadores neuromusculares (BNM) ha

sido un tema que ha dado mucho de qué hablar en los últimos

años. Las alertas que encendieron el fuego empezando por

lo reportes de Vibi-Mogensen et al.1, y  3 décadas más  tarde

por Debaene et al.2,  mostraban una inaceptable alta inciden-

cia (28-38%) de curarización residual postoperatoria (CRP), que

en estos momentos es más  actual que nunca a pesar de la uti-

lización de BNM con menores tiempos de  recuperación total

que en aquel entonces3. Si bien se ha  promovido la necesidad

de la monitorización de la relajación neuromuscular (MNM)

y la moderación sobre las dosis y  la utilización de los  BNM,

la realidad actual es otra y cada uno interpreta la evidencia

disponible a  su manera.

Sin embargo, las personas que hemos trabajado este tema

lanzamos cada vez que podemos la alarma sobre la  persisten-

cia de eventos repetitivos de CRP que pasan desapercibidos y

subdiagnosticados, especialmente en los hospitales públicos

donde la utilización indiscriminada de BNM de intermedia y

larga duración aun en pacientes ambulatorios es una práctica

usual. Como prueba de esto, un estudio observacional próximo

a publicar y que fue realizado en un hospital público colom-

biano mostró que este problema permanece prácticamente sin

cambios y que la incidencia de índices de  TOF < 90% a la lle-

gada de los pacientes a  la UCPA se mantiene prácticamente

estática (24-27%). Afortunadamente estos medicamentos han

ido perdiendo su comercialización, y  por cuestiones más  de

oportunidad que de conocimiento los centros hospitalarios

han tenido que voltear su mirada a  moléculas con  mucho

∗ Autor para correspondencia: V. Simón Bolívar. Cra 98  #  18-49, Departamento de  Anestesiología y  Medicina Perioperatoria, Cali, Colombia.
Correo electrónico: fredyariza@hotmail.com

mayor  despliegue de mercadeo pero que a  la vez poseen

una farmacocinética menos peligrosa o incluso más prede-

cible.

En este número de la RCA se publican 2 artículos relaciona-

dos con la seguridad y  el uso de los BNM. El primero de ellos,

del grupo de Reyes et  al.,  evaluó el comportamiento clínico de

un BNM típicamente reconocido como de acción intermedia

a  2 × DE95 en  un pequeño grupo de pacientes, en su mayoría

mujeres y  en donde se observó que tanto la latencia como su

recuperación total tuvieron una amplia variabilidad4. Fuera de

las discusiones metodológicas de este estudio5,  sus  resultados

incitan a  pensar que definitivamente existe una variabilidad

biológica extremadamente grande para este medicamento y

en general para la familia de BNM aminoesteroideos que

no puede ser explicada solamente desde el punto de vista

farmacocinético. Principios fisicoquímicos como la  electroa-

finidad y  la liposolubilidad, sin contar con los  fenómenos de

hipo y  reperfusión tisular usuales durante la cirugía, pue-

den hacernos pasar un mal  momento cuando confiamos de

manera desmedida y  ciega en estos medicamentos y lo  único

que nos queda es definir como manejo estándar la MNM

a  partir de un tiempo prudencial (posiblemente 15-20 min),

antes de suprimir el soporte ventilatorio y  la inconscien-

cia.

La siguiente publicación, un artículo de revisión del grupo

de Fabregat López et al., enfatiza la falta de actitud de la comu-

nidad de anestesiólogos frente a los  múltiples reportes de CRP

y  los posibles beneficios de la MNM6. Posteriormente nos da

una excelente ilustración sobre sus beneficios, usos y la forma
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de realizarla, al  tiempo que nos muestra de nuevo la pobre

utilidad y el peligro de dejar en manos de la  simple valo-

ración clínica el diagnóstico de una posible CRP. Por último

nos muestran las diferentes opciones de MNM, sus beneficios

y desventajas para terminar retomando el tema de la CRP y

algunas de las estrategias para disminuir su aparición7.

Los BNM y las cuestiones que se relacionan con sus even-

tos adversos son temas que por muchos años permanecerán

vigentes hasta que la información contenida en la evidencia

reciente sea de dominio general entre los  anestesiólogos y  se

difunda la necesidad de monitorizar con mayor frecuencia su

utilización. Esto implica un esfuerzo general en la consecu-

ción de equipos para MNM,  que no es necesariamente una

obligación de la industria, que tradicionalmente los ha apor-

tado a la práctica clínica en Colombia, en ocasiones sin costo

alguno. Muchos de nosotros hemos respondido a  este «regalo»

con una malinterpretación de lo que significa y  no le hemos

dado el valor que merecen, haciendo de  su uso algo esporá-

dico e inusual, casi que reservado a  corroborar los episodios

evidentes de CRP.

Lamentablemente es el momento de reavivar nuestra preo-

cupación respecto al uso  indiscriminado de algunos BNM

catalogados como de acción intermedia e incluso decir adiós

(salvo ciertas excepciones) al uso permanente y repetitivo

de dosis únicas superiores a 2 ×  DE95 descritas para estos

medicamentos sin importar su duración de acción8, espe-

cialmente para aquellos servicios de medicina ambulatoria

en donde la calidad va de la mano con la utilización ade-

cuada y pertinente de los recursos. Debemos acostumbrar

nuestras mentes a  la utilización más  dinámica de estos

medicamentos, lo  que implica un esfuerzo adicional en su per-

tinencia, dosificación, monitorización y vigilancia, iniciando

por la práctica de decidir si estos son realmente necesa-

rios para el procedimiento, cuando poseemos opiáceos e

hipnóticos capaces de disminuir o incluso abolir su  utiliza-

ción, considerar el uso racional y  permanente de la  reversión

neuromuscular9 y garantizar las condiciones clínicas periope-

ratorias adecuadas para que no se propicien eventos adversos

relacionados10.

Por último, quisiera resaltar el esfuerzo permanente por

parte del grupo colombiano de estudio en BNM liderado por

la Dra. P. Pinzón y  el Dr. M.  Naguib (ampliamente recono-

cido por sus conocidas publicaciones sobre este tema) y sus

permanentes actividades de educación continuada para los

anestesiólogos colombianos y  de Latinoamérica. Esperamos

que los trabajos comentados en este editorial sean el marco

de referencia para nuevas investigaciones que conduzcan a

una práctica anestesiológica más  segura. Nuestros pacientes

lo merecen y nuestra profesión, que ha sido pionera en el

campo de la seguridad, también. . .
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