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American Society of Anesthesiology: ASA
Blogqueador neuromuscular: BNM
Bloqueadores neuromusculares no despolarizantes: BNM-ND
indice Predictivo de Intubacién Dificil: IPID
Adenosin trifosfato: ATP

Uniéon Neuromuscular
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Protrusién Mandibular: PM
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. RESUMEN

Objetivo: Comparar las condiciones de intubacidén orotraqueal, tiempo de intubacion
orotraqueal y fallos en intubacion orotraqueal con dos dosis diferentes de rocuronio:
0.3mg/kg y 0.6mg/kg, durante secuencia de intubacion rapida en anestesia general para
cirugia urgente.

Material y Método: Se realizé un estudio de casos y controles, longitudinal, observacional,
doble ciego en el Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio” ISSSTE Pachuca, en el
periodo de Agosto de 2022 a Agosto de 2023, dividido en 2 grupos, ElI Grupo 1 recibio
Bromuro de Rocuronio a dosis de 0.3mg/kg via intravenosa; el grupo 2 recibié Bromuro de
Rocuronio 0.6 mg/kg via intravenosa, a pacientes con clasificacion de ASA I-1ll, con edad
de 17 a 75 afos, que requirieron cirugia de urgencia bajo anestesia general, se excluyeron
pacientes con un indice predictivo de intubacion dificil igual o mayor a 11, todos los
pacientes recibieron Lidocaina 1.5mg/kg y Fentanilo 2mcg/kg 5 minutos previos a la
laringoscopia, se evalué las condiciones de intubacién mediante técnica bimanual utilizando
la escala Fuchs Buder para evaluar las condiciones de intubacion, después de 60 segundos
de la administracion de dosis de bloqueador neuromuscular, se clasifico como intubacion
fallida las maniobras que se completaron después de 60 segundos de iniciada la
laringoscopia (tiempo total desde la dosis administrada de rocuronio mayor a 120
segundos). El analisis estadistico fue mediante X? y T de student.

Resultados: Se estudio una muestra de 74 pacientes, 59.5% mujeres y 40.50% hombres,
69.9% tenian riesgo anestésico ASA Il'y 29.7% riesgo anestésico ASA lll, respecto al Indice
Predictivo de Intubacion Dificil 97.2% de pacientes en la muestra contaron con un puntaje
de leve dificultad, 2.8% de los pacientes obtuvieron puntaje de discreta dificultad, se uso la
escala Fuchs Buder para valorar las condiciones de intubacion, 68.9% de los pacientes
cumplian criterios para intubacién clinicamente aceptable y 31.1% de ellos con criterios
para intubacién clinicamente no aceptable. Se valoré con T-Student para grupos
independientes que los pacientes con menor dosis tuvieron un tiempo de intubacién mayor
vs aquellos con mayores dosis de rocuronio, presentando una media de tiempo de
intubacién orotraqueal 118.9 + 13.2 vs 109.7 £ 10.5 segundos con una p:0.002. Se comparo

con Chi? con una prueba de exacta de Fisher a través de todas las variables cualitativas y



escalas encontrando una independencia entre la dosis administrada, con excepcién de la
escala de Fuchs Buder donde se presentd un mayor numero de pacientes con condiciones
de intubacién clinicamente no aceptable n= 15 en el grupo de 0.3 mg/kg de rocuronio vs
n=8 en el grupo de 0.6 mg/kg de rocuronio

Conclusion: Las condiciones de intubacién fueron clinicamente aceptables en 68.9% de la
poblacién estudiada acorde a la escala de Fuchs Buder, se logré una intubacion en menos
de 120 segundos en el 79.7% de los casos, la incidencia de intubacion fallida acorde a los
criterios del estudio fue 21.3%, ninguna intubacion orotraqueal fue intubacién fallida por
definicion operacional de la ASA. A pesar de la dependencia en condiciones e intubacién
encontrada con relacion a la dosis de rocuronio utilizada; no existié diferencia
estadisticamente significativa respecto a fallo de intubacion y tiempo de intubacién entre
ambas dosis de Rocuronio utilizadas acorde a las variables utilizadas en este estudio.
Palabras Clave: Bloqueadores Neuromusculares, Condiciones de Intubacion, Secuencia

de Induccion Rapida, Anestesia General, Manejo de via aérea.

Il. ABSTRACT

Objective: Comparing orotracheal intubation conditions, time to intubation and failed
intubation attempts with two different doses of rocuronium: 0.3mg/kg and 0.6mg/kg, on a
rapid sequence intubation protocol for general anesthesia for urgent surgery procedures.
Material & Method: A randomized, longitudinal, observational, double-blind case-control
study was conducted in Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio” ISSSTE Pachuca,
between August 2022 and August 2023, including 2 study groups, group 1 received
intravenous Rocuronium Bromide at a dose of 0.3mg/kg, group 2 received intravenous
Rocuronium Bromide at a dose of 0.6 mg/kg, the study groups included patients with ASA
class I-lll, between 17 and 75 years old, that required urgent surgery under general
anesthesia, patients with a Difficult Intubation Predictive Index equal or higher than 11 were
excluded, all patients received an intravenous dose of Lidocaine 1.5mg/kg and Fentanyl
2mcg/kg 5 minutes prior to the intubation attempt, Intubation conditions were clinically
assessed with Fuchs Buder scale after 60 seconds of neuromuscular blocking agent

administration (total time of 120 seconds after Rocuronium dose administration), a failed



intubation was classified as any intubation attempt completed after 80 seconds of
laryngoscopy initiation, Statistical analysis was done with X? and Student’s T.

Results: A sample group of 74 patients was studied, 59.5% women and 40.50% men,
69.9% had ASA Il anesthetic risk class and 29.7% ASA Il anesthetic risk class, concerning
to the Difficult Intubation Predictive Index 97.2% of the patients in the sample had a mild
difficulty of intubation, 2.8% of the patients in the sample had a moderate difficulty of
intubation, Fuchs Buder scale was used to assess for intubation conditions 68.9% had
clinically acceptable criteria and 31.1% had clinically not acceptable criteria. Student’s-T for
independent groups was assessed revealing that patients who received les rocuronium dose
had a longer intubation time vs patients with a higher dose, with a mean time of orotracheal
intubation of 118.9 + 13.2 vs 109.7 + 10.5 seconds with a p:0.002. Chi? was used with an
exact Fisher’s test for all qualitative variables and scales, finding Independence between
administered doses with an exception on Fuchs Buder scale where a larger number of
patients had clinically not acceptable intubation conditions n= 15 in the Rocuronium 0.3
mg/kg group vs n=8 Rocuronium 0.6 mg/kg group.

Conclusion: Intubation conditions according to Fuchs Buder scale were clinically
acceptable on 68.9% of the studied population, intubation was successful in under 120
seconds 79.7% of the time, incidence of failed intubation according to this study’s criteria
was 21.3%, none of the intubation attempts were failed intubation according to ASA
operational criteria. Despite dependence between intubation conditions and rocuronium
dosing used, there was no statistical difference on failed intubation and time for intubation
between both doses of rocuronium.

Keywords: Neuromuscular Blocking Agents, Intubation Conditions, Rapid Sequence

Intubation, General Anesthesia, Airway Management



lll. MARCO TEORICO

La relajacion muscular producida por los bloqueadores neuromusculares es un componente
importante de la anestesia general, La introduccién de los curares en 1942 contribuyé al
auge de la cirugia moderna. Los curares han pasado de utilizarse de forma sistematica a
emplearse de un modo mas razonado, pero siguen siendo indispensables para muchas

intervenciones quirurgicas.

Se han utilizado distintas denominaciones y clasificaciones para los bloqueadores
neuromusculares. Los términos curares y bloqueadores neuromusculares, son
equivalentes; el término curare proviene del uso de la tubocurarina como antecedente
histérico de estos farmacos y se utiliza en textos y fuentes de habla hispana de manera
prevalente; dentro de esta denominacién se encuentran las subdivisiones paquicurares
(moléculas voluminosas) y leptocurares (moléculas flexibles mas pequenas) ya casi no se
utilizan. Dependiendo del mecanismo de accién al nivel de la placa motora, se distinguen
los bloqueadores neuromusculares despolarizantes y no despolarizantes. Los
bloqueadores neuromusculares pueden clasificarse también segun su estructura quimica
(esteroides, benzilisoquinolinas, fumaratos) o segun su duracion de accién (larga,
intermedia o corta). Debe evitarse utilizar la acepcién relajante muscular, ya que engloba
farmacos de una familia, mecanismo de acciéon y uso distinto a los bloqueadores

neuromusculares.

En primera instancia, para entender el funcionamiento de los farmacos bloqueadores de la
placa neuromuscular, hay que entender la fisiologia de la placa neuromuscular.
Aproximadamente la mitad del cuerpo esta formado por musculos esqueléticos que estan
constituidos por un gran numero de fibras cuyo diametro oscila entre 10 y 100 u, cada una

de estas con excepcion de 2 %, estan inervadas por una unién neuromuscular.

El numero de miofibrillas en cada fibra muscular oscila entre varios centenares y varios
millares de miofibrillas y cada una de estas tienen a su vez unos 1 500 filamentos de actina
y tropomiosina, moléculas de proteinas polimerizadas y voluminosas a las cuales

corresponden la contraccion muscular.



Los filamentos de actina pueden deslizarse, entrar y salir de los espacios que hay entre los
filamentos de miosina, para producir contraccion o relajacién muscular. Los filamentos de
actina (2 a 5 y), son mas largos que los de miosina (1,6 p). Cuando los primeros son atraidos
hacia el centro de los flamentos de miosina, sus extremos se superponen. Esto constituye

a grandes rasgos, la base de la contraccion muscular normal.

Las miofibrillas estan suspendidas en una matriz denominada sarcoplasma, compuesta de
elementos intracelulares comunes a todas las células. Este liquido contiene grandes
cantidades de potasio, magnesio, fosfatos, proteinas, enzimas y gran numero de
mitocondrias situadas contra los filamentos de actina, lo cual sugiere que estos filamentos
desempefian una funcién importante y utilizan el adenosin trifosfato (ATP) formado por las

mitocondrias.

En el sarcoplasma hay un amplio reticulo endoplasmatico, que en la fibra muscular se
denomina reticulo sarcoplasmatico. Los tipos de musculos de contraccion mas rapida tienen
dicho reticulo especialmente extenso lo que indica que esta estructura tiene importancia
para lograr una rapida contraccién muscular. Estos se encuentran formados por 2 tipos
diferentes de tubulos denominados, tubulos transverses o tubulos T y los denominados
tubulos longitudinales. El sistema T, constituye el medio de comunicacion desde el exterior
de la fibra muscular a sus porciones mas internas. Este se abre al exterior de cada célula y
contiene liquido intracelular. Cuando un potencial de accién se disemina sobre la membrana
de la fibra muscular, se transmiten corrientes eléctricas hacia el interior, por via de este

sistema.

La union neuromuscular (UNM) o placa motora es el punto de union entre las fibras
nerviosas motoras y las células de la musculatura esquelética. En la proximidad de la UNM,
el nervio pierde su vaina de mielina; dado que la excitacidén nerviosa no es capaz de salvar
tal discontinuidad anatomica, se divide en ramos terminales que inervan varias células
musculares reagrupadas en una unidad funcional denominada unidad motora, a este nivel

se libera una sustancia neurotransmisora llamada acetilcolina.



La placa motora tiene una forma ovoide, cuyas dimensiones promedio son de 40 ym de
largo, 30 um de ancho y una superficie de 1.000 ym?3. Las terminaciones nerviosas estan
cubiertas por células de Schwann y se encuentran separadas de la superficie de la célula

muscular por una hendidura de alrededor de 20-50 nm, denominada hendidura sinaptica.

La membrana muscular esta ondulada por invaginaciones, lo que aumenta la superficie de
la placa motora. Las crestas de los pliegues estan ocupadas por una gran densidad de
receptores colinérgicos nicotinicos (NnAChR), 10.000-16.000/um?, es decir, 5 x 10° en cada
UNM. Las terminaciones nerviosas de los musculos rapidos tienen un tamafio mas grande
que las de los musculos lentos. Esta diferencia anatdmica es uno de los factores que
explicaria la respuesta distinta de los musculos rapidos y lentos a la accién de los curares.
Todas las células musculares de una unidad motora se excitan por una unica neurona, y la
estimulacion eléctrica del nervio o la activacion por un agonista como la succinilcolina
provoca la contraccién sincronica de todas las células musculares de la unidad motora.
Estas contracciones sincronicas se traducen en fasciculaciones. La mayoria de los
musculos tienen una unica UNM por célula muscular. La unica excepcion notable son los
musculos extrinsecos del ojo. Los musculos oculares son musculos ténicos que poseen
varias UNM en la superficie de cada fibra muscular. En estos musculos, la succinilcolina
provoca una contraccion prolongada que puede durar varios minutos. La zona muscular
situada inmediatamente alrededor de la zona de la union es esencial en el funcionamiento
de la UNM. Contiene distintos receptores, como nAChR, pero en baja densidad.

La colina acetiltransferasa neuronal sintetiza la acetilcolina (ACh) a partir de la colina, que
proviene del medio periaxdnico y de acetato, proporcionado por la acetil-coenzima A
mitocondrial. Después de su sintesis, la ACh se almacena en el citoplasma hasta su
incorporacion a las vesiculas. La estimulacion moviliza las vesiculas que migran hacia la
pared interna del botén nervioso terminal. La pared de las vesiculas se fusiona con la
membrana del nervio y la ACh vesicular se libera en la hendidura sinaptica. Los receptores
NAChR de la placa motora responden a la fijacion de ACh por la abertura de canales iénicos.
La entrada de iones sodio despolariza la membrana muscular y crea el potencial de placa

motora que se propaga a lo largo de la membrana muscular. El potencial de placa motora



desencadena la contraccion muscular por movilizacion del calcio intracelular. Después de
la contraccion muscular, la ACh se separa del receptor y se destruye por la

acetilcolinesterasa presente en la hendidura sinaptica.

Las vesiculas que contienen ACh se agrupan sobre todo en la proximidad de la superficie
de la uniéon neuromuscular al nivel de las zonas de membrana mas densas, denominadas
zonas activas o sitios de liberacion. Las vesiculas se fijan a estas zonas antes de su ruptura
en la hendidura sinaptica. En ratones, cada UNM contiene 600- 800 zonas activas y en cada
estimulacién sélo intervienen 50-70 zonas activas Mediante microscopia electronica de alta
resolucion, se identifican las particulas proteicas situadas en las zonas activas entre las
vesiculas. Estas particulas, que funcionan como canales de calcio dependientes de voltaje,

regulan la liberacion del contenido vesicular.

En la placa motora se producen potenciales en miniatura espontaneos (1/100 de la amplitud
de un potencial de accién) en ausencia de cualquier estimulacién, por la liberacion de
cuantos de ACh. Se pueden liberar uno o varios cuantos, pero la cantidad de ACh por
cuanto es constante. La cantidad de ACh liberada por cada impulso es de 200 cuantos en
promedio. Cada cuanto contiene 5.000 moléculas de ACh. Cuando el potencial de accion
del axén alcanza la terminacién nerviosa, activa canales de calcio dependientes de voltaje
de tipo P y la entrada del calcio provoca la migracién de las vesiculas hacia la membrana
presinaptica. La fusion de las vesiculas con la membrana provoca la liberacién de la ACh
en la hendidura sinaptica y su fijacion en los receptores postsinapticos. EI numero de
cuantos liberados depende de la concentracion de calcio extracelular. La potenciacién post-
tetanica observada con los bloqueadores neuromusculares no despolarizantes (BNM-ND)
se relaciona en parte con el aumento de la concentracion del calcio en el extremo nervioso.
Cada sefial que desencadena un potencial de accién y una contraccion muscular sélo hace
intervenir a un numero limitado de la reserva de vesiculas de ACh y de receptores
postsinapticos. Por tanto, la placa motora tiene un margen de seguridad y una reserva
importantes. Para alcanzar el potencial umbral a partir del que la despolarizacion de la placa
motora desencadena un potencial de acciéon que se propaga, se requiere, en promedio, la

activacion de 13.000 nAChR. Sin embargo, durante el pico del potencial de la placa motora



se abren alrededor de 50.000-100.000 canales i6nicos de los nAChR, lo que supone un
factor de seguridad de 3-6. Sdélo el 0,5-1% de los nAChR se solicitan durante la produccion

del potencial de la placa motora.

Las moléculas de ACh que no se fijan inmediatamente en el receptor o que se separan de
€l se degradan rapidamente por la acetilcolinesterasa de la hendidura sinaptica. La
acetilcolinesterasa es una carboxiesterasa de tipo B. La hidrélisis de la ACh es muy rapida
y se realiza en menos de un milisegundo. La accion de la acetilcolinesterasa puede
bloquearse por inhibidores reversibles (neostigmina, piridostigmina) o irreversibles

(pesticidas organofosforados y gases neurotéxicos de tipo sarin).

Los nAChR forman parte de la superfamilia de los receptores pentaméricos de canales
ionicos dependientes de ligando (LGIC, ligand-gated ion channels). Su estudio se ha
basado en el uso del érgano eléctrico del pez eléctrico Torpedo marmorata y de la anguila
eléctrica Electrophorus electricus. Las neurotoxinas del veneno de serpiente y la
bungarotoxina (toxina del veneno de la cobra) se fijan en los receptores y permiten
localizarlos. La microscopia electronica con congelacién rapida (criomicroscopia) y la tincion
permiten una resolucién de 4 A (1 angstrom = 10" m) que visualiza los 4tomos de carbono
y las cadenas laterales. La técnica de fijacibn de membranas (patch-clamp) permite el

registro del potencial de una sola placa motora.

El receptor colinérgico nicotinico es el receptor cuya estructura y funcionamiento se
conocen mejor. Es el primer receptor asociado a canal idbnico regulado por ligando, se aislé
en 1970. Se han descrito tres isoformas del nAChR: un receptor de la unién maduro, un
receptor inmaduro extrasinaptico (de tipo fetal) y un receptor neuronal.

-Las cinco subunidades del receptor se ensamblan en una forma cilindrica en roseta con
un poro central para el paso de los iones (canal idnico). La parte extracelular tiene 65 A, la
parte intramembranosa 30 A y la parte intracelular 30 A. El receptor maduro es un
pentamero de dos subunidades 1a y una subunidad 31, 87 y €. El receptor inmaduro consta
de dos subunidades a y una subunidad B 7, & 7 y y. Las subunidades y y € son poco

diferentes en su composicién de aminoacidos, pero esta diferencia es suficiente para



modificar profundamente las funciones fisiolégicas y farmacolégicas del receptor y de los
canales ionicos. El receptor a 7 consta de cinco subunidades a 7. La bungarotoxina se fija

a la subunidad a y por ello se utiliza para su localizacion y estudio.

Las células musculares pueden expresar los tres tipos de receptores colinérgicos. En el
embrién, antes de que la UNM se inerve, las células musculares sintetizan receptores
inmaduros y receptores a 7. Durante el crecimiento fetal, cuando el musculo se inerva, la
célula también sintetiza receptores maduros que se localizan en la placa motora. Esta
sintesis depende de factores de crecimiento liberados por el nervio motor (agrina,
neurregulina, actividad inductora del receptor de acetilcolina (ARIA, acetylcholine receptor-
inducing activity). El crecimiento se continia después de nacer y durante los primeros afios.
Los receptores maduros se convierten progresivamente en los receptores predominantes
y, en el musculo adulto, sélo se expresan los genes de los receptores maduros. Existen
muchas proteinas que intervienen en la fijacion de los receptores al citoesqueleto, como la
integrina, la sintrofina, la utrofina, la rapsina y el a y B-distroglucano. Las mutaciones
genéticas pueden modificar la estructura proteica del receptor maduro y alterar la liberacién

de la ACh (canalopatias). En estos casos, la respuesta a los curares se modifica.

Las dos subunidades a no son contiguas, sino que estan separadas por las subunidades &
y €. Cada subunidad consta de cuatro cadenas proteicas (M1 a M4) que atraviesan la
membrana muscular. La pared del canal idnico esta formada principalmente por las cadenas
M2 de las cinco subunidades del receptor. La ACh se fija en la subunidad a mediante la
carga positiva de su amonio cuaternario. La subunidad a consta de varios bucles
extracelulares (bucles A, B, C) que tienen un segmento NH-, terminal en el que se fija el
agonista. Los sitios de fijacion de los otros agonistas (p. €j., d-tubocurarina) son diferentes.
La activacion del receptor se denomina alostérica, es decir, el canal idnico que es el objetivo

final de la accién del agonista es espacialmente distinto al sitio de fijacion del agonista.

La abertura del canal idnico necesita la ocupacion de las dos subunidades a por el agonista,
pues el canal permanece cerrado si solo esta ocupada una unica subunidad a, cuando la

ACh se fija en las dos subunidades a, la probabilidad de abertura del canal aumenta



rapidamente (en 10 y s) y el canal se mantiene abierto durante 0,5 y s. Varios ciclos de

abertura-cierre se suceden rapidamente, cuyo resultado aparente es una abertura continua.

El canal idnico experimenta modificaciones de conformacion que abren el canal central, lo
que permite un flujo idnico que se realiza segun un gradiente de concentracion. El sodio y
el calcio extracelulares difunden en la célula muscular y el flujo de potasio se realiza en
sentido inverso desde el interior hacia el exterior. Los movimientos idnicos despolarizan la
membrana y crean un potencial de placa motora que desencadena la contraccion muscular.
Cuando una o las dos moléculas de agonista se separan del sitio de fijacion, el canal se
cierra. En su forma activa abierta, la corriente que atraviesa cada canal es minuscula (unos
picoamperios), pero cada liberacion explosiva (burst) de ACh abre simultdneamente
alrededor de 500.000 canales y la corriente total generada

es ampliamente suficiente para desencadenar un potencial de accion eficaz. La liberacién
de ACh dura alrededor de 1 milisegundo y, después de esta liberacion, la concentracion de
ACh en la hendidura sinaptica disminuye rapidamente. Cuando la ACh esta presente
durante un periodo mas largo (> 20 ms), una fraccion importante de los canales ya no es
permeable a los iones, estado que se denomina desensibilizado y que es distinto al estado

cerrado en reposo (inactivo).

En el estado desensibilizado, la respuesta al agonista disminuye. La desensibilizacion
carece de consecuencias sobre la transmision neuromuscular normal durante la que los

receptores estan en contacto con la ACh durante un maximo de unos milisegundos

La membrana neuromuscular presinaptica consta de muchos receptores: de opioides,
dopaminérgicos, adrenérgicos, de purina, de adenosina, receptores hormonales y de
neuropéptidos. Los receptores colinérgicos neuronales son de tipo nicotinico y muscarinico.
Los receptores nicotinicos estan formados unicamente por subunidades a (a2 a a 10) y B
(B 2 a B 4) y estas subunidades son ligeramente diferentes a las de los receptores

postsinapticos.



El receptor nicotinico presinaptico (a 3 B 2) detecta la ACh en la hendidura sinaptica y, por
retroalimentacion positiva, induce la liberacién de ACh adicional. Los receptores nicotinicos
presinapticos podrian intervenir en el agotamiento tetanico y del tren de cuatro (TOF, train
of four) observado con los BNM-ND. Sin embargo, otros mecanismos estan implicados en

este fendbmeno de agotamiento.

La succinilcolina tiene una afinidad baja por estos receptores presinapticos a 3 B 2. Los
receptores colinérgicos muscarinicos unidos a la proteina G también estan implicados en
la modulacién de la liberacién de la ACh. Por ejemplo, los receptores presinapticos M1 y
M2 intervienen a la vez en la facilitacion y la inhibicién de la liberacion de ACh al modular

la entrada intracelular de Ca2+.

En algunas situaciones patoldgicas (desnervacion, inmovilizacion, quemaduras, sepsis), se
observa una regulacion positiva (up regulation) no sélo de los receptores maduros, sino
también la formacién de novo de receptores inmaduros y a 7 que se extienden mas alla de
la UNM. Los receptores maduros son estables y tienen una semivida de dos semanas,
mientras que es menor de 24 horas para los receptores inmaduros. La succinilcolina tiene
una afinidad mayor por los receptores inmaduros y a 7. Estos receptores probablemente
intervengan en la hiperpotasemia desencadenada por la succinilcolina en algunas
situaciones patologicas. Cuando el receptor inmaduro se despolariza, tiene un tiempo de
abertura del canal prolongado y una salida exagerada de K+. Por el contrario, se observa
una cierta resistencia a los BNM-ND que estaria relacionada con los receptores a 7, que

tienen una afinidad reducida por los BNM-ND.

La farmacocinética de los bloqueadores neuromusculares, se relaciona de forma general
con las variaciones especificas que se produce con el tiempo en la concentracion de un
farmaco, en particular en la sangre, plasma o suero, como resultado de su absorcion,
distribucion y eliminacion. Esta dada por el tiempo que utilice un farmaco en la medida que
se distribuye por los tejidos, es metabolizado y eliminado. Los parametros farmacoldgicos
de un farmaco son determinados por mediciones seriadas de concentraciones plasmaticas

en el cursar del tiempo; pero aunque sean mediciones indirectas, se admite que las



concentraciones plasmaticas tienen relacion directa con los efectos en el sitio de accion, en
especial si se encuentra en condiciones de estabilidad. La absorcion y la eliminacion de un
farmaco, responde a una cinética exponencial de primer orden, es decir, una fraccion

constante de un farmaco que se elimina por unidad de tiempo.

La velocidad de desapariciéon de los bloqueadores neuromusculares de la sangre se
caracteriza por una fase inicial rapida seguida de otra fase mas lenta. La principal causa de
esta desaparicion lenta final se debe a la excrecién. Los bloqueadores neuromusculares
son farmacos muy solubles en agua y poco solubles en grasas. Son compuestos polares
ionizados que presentan pequefia capacidad para atravesar membranas. Se unen a
proteinas plasmaticas en mayor o menor grado, a excepcién del pancuronio que no lo hace

de forma significativa.

El volumen de distribucién de los bloqueadores neuromusculares oscila entre 80 y 140
mL/kg, lo que no es mucho mayor que el volumen sanguineo. Si el volumen de distribucion
se reduce, su potencia aumenta. Después de una inyeccién endovenosa del farmaco, su
union a las proteinas plasmaticas, influiran en la cantidad de farmaco libre para trasladarse
a otros sitios. Este farmaco circula para uno de 2 lugares: para los receptores y causa
bloqueo neuromuscular o para otros receptores, que actuan como drenadores de farmacos,
para lugares distantes del sitio de accion. Durante la recuperacién, el farmaco es alejado
del receptor y retorna al plasma, ahora estas fuentes “drenadoras” ayudaran al
mantenimiento del nivel plasmatico, disminuyendo su velocidad de eliminacion; se ha
postulado que la gran afinidad de los bloqueadores neuromusculares por el receptor, mas
que por el flujo sanguineo se encuentra limitado por la velocidad de recuperacion de la

paralisis.

Los bloqueadores neuromusculares mas frecuentemente utilizados en la practica clinica
anestesiolégica son: bromuro de pancuronio, bromuro de pipecuronio, bromuro de
vecuronio, bromuro de rocuronio, besilato de atracurio, besilato de cisatracurio, doxacurio,
mivacurio, apacuronio. Mas recientemente se encuentra en estudio el gantacurio y como

despolarizante la succinilcolina.



La Dosis Efectiva 95 (DE95) se construye por medio de curvas de dosis respuesta, para un
rango infimamente util y mesurable de efectos de estos farmacos. Tiene un formato
sigmoideo tipico obtenido del porcentaje de respuesta y es dependiente de la funcion dosis.
Es razonablemente lineal para un rango de respuesta promedio de 20 a 80 % de respuesta
maxima. En general se realiza al escoger 3 dosis que definen la funcién lineal de la curva.
Una dosis pequeia que produce una respuesta de 20 a 25 %, una dosis media que es
representada por una respuesta de 59 % y una dosis maxima que produce de 75 a 80 %
de la respuesta total. La linealidad de esta curva puede tener respuestas entre 1y 99 %. La
DE95 no es mas que la media de cada respuesta y significa que cada una de ellas puede
ser mayor o menor y representa individuos que tan relativamente sensible o resistente es

cada individuo.

La dosis efectiva media es la cantidad de farmaco requerida para producir un efecto con
una intensidad especifica en 50 % de los individuos. Como es deseable tener una adecuada
relajacion durante la intubacion, se recomienda utilizar 2 o mas veces el valor de la DE95
Este incremento de la dosis disminuye el tiempo de inicio de accidn; pero prolonga el tiempo
de terminacion del bloqueo. La razén entre las dosis permite comparar la seguridad relativa
entre los farmacos, que es el llamado margen de seguridad autonémica. De ahi la

importancia de analizar esta relacion.

La farmacodinamia de los bloqueadores neuromusculares puede definirse como el estudio
de los mecanismos de accién de los farmacos y su relacion entre su concentracion y efecto.
Los efectos de la mayoria de estos farmacos se deben a su interaccion con componentes
macromoleculares especificos presentes en las células. Esta interaccion altera la velocidad
de la funcién del componente de manera selectiva y en consecuencia inicia modificaciones
selectivas bioquimicas vy fisioldgicas, caracteristicas a la especificidad del farmaco.

El bromuro de rocuronio es un bloqueador neuromuscular no despolarizante,
aminoesteroideo, presentado en 1988 y cuya caracteristica fundamental se corresponde
con un corto tiempo de inicio de accidén y una duracion de su efecto, catalogada como

intermedia sin las propiedades adversas observadas para la succinilcolina. Es el ORG 9426,



desacetoxido de vecuronio. Esta modificacion de la molécula lo hace mas lipéfilo. Posee
baja potencia, de 6 a 7 veces menor que el vecuronio. Se describié que es el menos potente
de los bloqueadores neuromusculares, con la excepcion de la d-tubocurarina. Es un
derivado del vecuronio, el 2-morfolino 3desacetyl 16-N-allyl-pirrolidino (C32 H53 Br N2 O4)
del cual difiere en 4 posiciones del nucleo esteroideo. Posee un grupo 2b -morfolino, un
grupo 3a -hidroxi y una funcién 16-pirrolidino unida a un grupo 16-N-alilo.

En la formula original del vecuronio, se remplazé el grupo metilo, unido al nitrégeno
cuaternario, por un grupo alilo. No posee fragmentos tipo acetilcolina a nivel del anillo “A”
como sucede con su predecesor, lo cual parece ser el responsable de la disminucion de la
potencia del farmaco. El reemplazo del grupo acetato por un grupo hidroxilo le da estabilidad
a la solucion y hace posible la presentacion del rocuronio como solucion estable sin

preservo.

Actua por un mecanismo antagonista competitivo con la acetilcolina a nivel de la unién
neuromusculary previene el desarrollo de un potencial de accion en el musculo esquelético,

al ocupar los receptores nicotinicos colinérgicos.

Se presenta en ampulas de 5 mL con 50 mg y de 10 mL con 100 mg (10 mg/mL). Su
vehiculo es agua estéril y puede ser mezclado con diferentes soluciones como soluciones
glucosadas, solucién salina a 0,9 %, Ringer lactato y agua estéril. Como no posee

sustancias preservantes se puede utilizar una vez abierta el ampula.

Su mecanismo de accion produce a concentraciones clinicas adecuadas, paralisis muscular
por su efecto competitivo con la acetilcolina. Igual que el vecuronio, el rocuronio es un
bloqueador no despolarizante con efecto especialmente postsinaptico y alto grado de
selectividad para los receptores de la placa neuromuscular. La paralisis muscular se
produce por un antagonismo competitivo de los receptores colinérgicos nicotinicos. Su
actividad finaliza por disociacion gradual del receptor, al desplazar el equilibrio
agonista/antagonista en favor de la acetilcolina, segun la gradiente de concentracion. Su
accion es facilmente revertida por los anticolinesterasicos. Como ocurre con otros

bloqueadores neuromusculares, produce agotamiento de la respuesta al tren de estimulos



y a la estimulacién tetanica, lo que es un indice que actua no solo a nivel postsinaptico, sino

también a nivel de los receptores nicotinicos presinapticos.

Respecto a la farmacocinética y farmacodinamica del Bromuro de Rocuronio; su dosis
oscila entre 0,6 y 0,9 mg/kg. Tiene un inicio de accidon muy rapido, semejante al de la
succinilcolina. Se plantea que este es aproximadamente 135 + 71 s. Su vida media, asi
como su volumen de distribucion es menor que el del vecuronio. Posee adecuada
estabilidad hemodinamica. No libera histamina. Un incremento de la DE95 de 3 a 5 veces
solo aumentd la frecuencia cardiaca en 13 %. Al igual que el vecuronio, tiene una rapida

accion sobre los musculos de la laringe.

La farmacocinética del rocuronio recuerda mucho a la del vecuronio, pero su volumen de
distribucion es menor, asi como un paso constante mayor al compartimento del efector que
se traduce en un paso mas rapido a dicho compartimento, lo cual podria explicar el menor
tiempo de latencia de del farmaco. En sentido general, la farmacocinética del rocuronio en
adultos se ajusta en algunos casos a un modelo tricompartimental, con una vida media de
eliminacién corta, que oscila entre 70 a 100 min y un compartimento central mas pequefio
que el volumen plasmatico. Se ajusta a un modelo bicompartimental. Las variables
farmacocinéticas del rocuronio y el vecuronio son similares, con la excepcion del volumen
de distribucion. EI menor volumen de distribucién del rocuronio puede ser producto de su

diferente liposolubilidad.

El tiempo de latencia de cualquier farmaco en general y del rocuronio en particular, se define
como el tiempo que transcurre desde la administracién del farmaco hasta alcanzar su efecto
maximo. Se ha descrito por algunos autores que es mucho mas rapido que el que se logra
con cualquiera de los agentes bloqueadores no despolarizantes disponibles a dosis

equipotentes, aun cuando se utilicen con cualquiera de ellos dosis de cebado.

La dosis de 0,6 mg/kg (2 DE95) provee de buenas a excelentes condiciones de intubacion

dentro del primer minuto en la mayoria de los pacientes. A esta misma dosis la paralisis



general muscular adecuada para cualquier tipo de proceder quirurgico es aproximadamente

de 2 min.

La potencia es inversamente proporcional al inicio de acciéon, es por esto por lo que se
explica el corto periodo de latencia de este farmaco. Tedricamente, los metabolitos del
rocuronio son el 17-desacetilrocuronio y el 16N-desalilrocuronio. Los metabolitos de
algunos bloqueadores neuromusculares pueden ocasionar inconvenientes, como es el caso

del 17-desacetilrocuronio que puede producir la prolongacion del bloqueo muscular.

Hasta la fecha estos metabolitos no se han detectado en el plasma en concentraciones
apreciables. Tienen una muy baja potencia de bloqueo, por lo que probablemente no

contribuyen de manera significativa con la farmacodinamia del rocuronio.

En animales, el higado es la via de eliminacion principal del rocuronio. Es asi como en el
gato el aclaramiento del rocuronio se hace primariamente sobre la base de captacion
hepatica y excrecién biliar mas de 50 % es excretado por la bilis alas 6 hy solo 9 % en la
orina. En seres humanos, solo 17 a 18 % del rocuronio administrado es encontrado en la
orina a las 24 h. Al igual que el vecuronio, es excretado principalmente por el higado. Los
estudios farmacocinéticos y farmacodinamicos en humanos hasta la fecha, a pesar de una
gran variabilidad individual, sugieren un importante papel del riién en la eliminacién del
farmaco de alrededor de 30 %. El aclaramiento puede estar disminuido en la insuficiencia
hepatica, en especial si la lesion es severa, lo que puede producir aumento del tiempo de

inicio y de la duracién de accion.

El rocuronio por ser un amino éster, es un débil liberador de histamina. Este hecho fue
comprobado por numerosos autores con dosis superiores a 4 DE95. Su duracién clinica, es
proporcional a la dosis administrada y es similar a una dosis equivalente de vecuronio y
estan determinados por el tiempo transcurrido desde la administracion hasta la

recuperacion espontanea del estimulo simple.



La potencia del rocuronio oscila entre 10 y 20 % la del vecuronio y esta determinada por la

afinidad del farmaco por los receptores.

La relacion dosis DE5SO0 para el bloqueo vagal vs. dosis DE95 para el bloqueo neuromuscular
es de 7 para el rocuronio, comparado con 20 del vecuronio y 3 del pancuronio. Se ha
argumentado que este efecto cronotropo del rocuronio tiene algun tipo de ventajas al
asociarse a dosis relativamente altas de opioides, pues se ha constatado bradicardia severa

como con el vecuronio.

De los agentes halogenados, el enflurano y el isoflurano potencian la accién del rocuronio,
aunque no se ha obtenido esos resultados con el halotano. Se ha confirmado que de los
agentes endovenosos de induccidon como el etomidato, tiopental y propofol, los opioides
como el fentanilo y sedantes como el droperidol y el midazolam, no tienen efecto clinico
significativos sobre la accidén del rocuronio; sin embargo, altas dosis de estos farmacos
pudiesen tener un pequeno efecto potenciador. Los antibidéticos de uso comun, enosis

usuales, no tienen efectos significantes sobre el BNM inducido por rocuronio.

No hay diferencia en el tiempo de inicio de pacientes anestesiados con halogenados
comparados con anestesia endovenosa total, debido a que el efecto del agente no alcanza
a actuar en el musculo. Los tiempos de duracion y de recuperacion se prolongan solo
levemente, sin significacion estadistica. Los agentes halogenados producen un
desplazamiento a la izquierda de la curva dosis-respuesta, aumentando su potencia: el
halotano potencia 20 % la curva. No hay diferencia en el tiempo de inicio de pacientes
anestesiados con-halogenados comparados con anestesia endovenosa total, debido a que
el efecto del agente no alcanza a actuar en el musculo. Los tiempos de duracién y de
recuperaciéon se prolongan solo levemente, sin significacién estadistica. Los agentes
halogenados producen un desplazamiento a la izquierda de la curva dosis-respuesta,
aumentando su potencia: el halotano potencia 20 % la curva dosis respuesta del rocuronio,

el sevoflurano y el enflurano 30 % y el isoflurano 60 %.



Las buenas condiciones de intubacién minimizan el riesgo de trauma por la intubacién.
Adicionalmente la tos y los movimientos asociados a este procedimiento deben ser evitados
en ciertas situaciones tales como lesiones oculares, aneurismas de arterias cerebrales,
hipertension intracraneal, entre otros. Las condiciones de laringoscopia e intubacion no se
logran con solo los efectos de los diferentes agentes anestésicos, por lo cual esta se facilita
con el uso de los bloqueadores neuromusculares. Se ha sehalado que las condiciones
excelentes de intubacién se logran entre 60 y 90 s. En la induccién de secuencia rapida,
que se utiliza para asegurar la via respiratoria tan pronto como sea posible luego de la
pérdida de la conciencia, pero sin ventilar los pulmones con presiones positivas que
pudiesen aumentar la presion gastrica y minimizar el riesgo de regurgitacion. Con su empleo
se puede lograr un tiempo de latencia corta, de tal manera que se pueda lograr una

intubacion en un periodo de 45 a 60 s.

Aunque las condiciones de intubacién posterior a una dosis de 0, 6 mg/kg de bromuro de
rocuronio (2 DE95) son aceptables pasados los 60 s, en la mayoria de las situaciones, estas
en pacientes con presiones intraoculares o intracraneales generalmente se deben
incrementar debido al potencial efecto sobre la presion intraocular e intracraneal en caso
de sobreestimulacién con movimientos involuntarios de los pacientes. En tales condiciones,

quiza el uso de una dosis de 0, 9 mg/kg puede ser apropiada.

Algunos autores examinaron las condiciones de intubacion a los 60 y 90 s con rocuronio a
0,6 mg/kg y succinilcolina a 1 mg/kg durante una anestesia con tiopental, fentanilo y éxido
nitroso-oxigeno, estos no observaron diferencias significativas; sin embargo, la calidad de
la intubacién en particular a los 60s fue satisfactoria; pero se catalogd de excelente en el
grupo de la succinilcolina. Por otro lado, al comparar las condiciones de induccion de
secuencia rapida con 1 mg/kg de la succinilcolina y 0, 6 mg/kg de rocuronio en pacientes
tratados mediante cirugia electiva, se demostré que mientras la incidencia de intubacion
clinica aceptable no varié de manera significativa entre los dos grupos y fueron catalogadas
como excelente, en el grupo rocuronio estas caracteristicas fue menos significativo, lo cual

sugiri6é que la dosis a considerar deberia ser entre 0,9 y 1 mg/kg.



Estudios publicados, compararon las condiciones de intubacion después de la
administracién de 0,6 mg/kg de rocuronio con 1,5 mg/kg de succinilcolina. Todos los
pacientes pudieron ser intubados a los 60 s y las dosis comparadas ofrecieron similares

condiciones de intubacion.

El bromuro de rocuronio es un bloqueador neuromuscular con inicio de accion rapida el cual
se utiliza para facilitar la intubaciéon temprana. A pesar de las diferencias farmacoldgicas
con la succinilcolina las condiciones de intubacién y los tiempos obtenidos para lograrla
(depresion del estimulo simple de 80 %) en ambos farmacos fueron similares, por lo que
puede ser considerado una alternativa la administracion de rocuronio a la dosis de 0,9
mg/kg, en lugar de la succinilcolina durante la induccién de secuencia rapida con la ventaja

de no poseer los efectos secundarios de esta ultima.

Existen autores que en general, comparten la afirmacion que el intervalo de tiempo entre la
supresion de los reflejos protectores de las vias aéreas por los anestésicos y el desarrollo
de condiciones de intubacion satisfactorias es una fase de alto riesgo dentro del
procedimiento anestésico. La regurgitacion y la aspiracién traqueobronquial del contenido
estomacal, ocurre mas frecuente durante este periodo. Los bloqueadores neuromusculares
en general, pueden producir efectos cardiovasculares indirectos, ya sea por bloqueo
ganglionar o de los receptores muscarinicos. Aumenta asi, la liberacién de catecolaminas
e impiden su recaptacion. En el rocuronio este mecanismo no se produce pues se ha

eliminado la molécula de acetilcolina en el anillo A.

Su eliminacién es aproximadamente 70 % por el higado y 30 % por el rifidn, por lo tanto, en
aquellos pacientes con disfuncion hepatica aunque la potencia no esta alterada, la duracion
de la accién esta prolongada, asi como se ha observado un aumento del tiempo de latencia

por incremento del volumen de distribucion central.

En pacientes con disfuncién renal, no es sorprendente que se alteren su farmacocinética y
su farmacodinamica; sin embargo, la mayoria de los estudios sugieren que la posibilidad

de un bloqueo prolongado cuando se utilicen dosis repetidas es baja. En todo caso se ha



producido un aumento en el periodo de latencia probablemente por una disminucion del
tiempo de circulacion y cambios en el volumen intravascular. Los estudios relacionados al
aclaramiento renal son contradictorios: algunos autores demuestran que esta disminuido
en la insuficiencia renal. Algunos autores, describen aumento del tiempo de inicio, la
duracion y mientras que otros, no confirman esta prolongacién y sugieren que la

insuficiencia renal no afecta el aclaramiento en su totalidad.

Los efectos cardiovasculares de los BNMs pueden deberse a bloqueo de los receptores
muscarinicos, bloqueo ganglionar, aumento de liberacién de noradrenalina o bloqueo de su
recaptacion, y liberacién de histamina. El rocuronio solo tiene efectos minimos a nivel
muscarinico. Con relacion a los efectos cardiovasculares, algunos autores compararon los
efectos de 2 y 3 DE95 de rocuronio, con 2 DE95 de pancuronio, en pacientes con
enfermedad aodrtica asociada, mediante ecocardiografia transesofagica. Estos estudios
demostraron un significativo aumento de la presion arterial media (PAM) y del area de fin
de la diastole, asi como un mayor aumento de la frecuencia cardiaca con pancuronio, con

una gran estabilidad hemodinamica, con el grupo de rocuronio.

Como el patron de comparacion desde el punto de vista cardiovascular de un bloqueador
neuromuscular es el vecuronio, se realizdé un estudio doble ciego en el cual se compararon
los efectos hemodinamicos de 3 DE95 de rocuronio y vecuronio. De forma invasiva
determinaron el gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca, las presiones arteriales y las
resistencias pulmonar y sistémica, respectivamente en pacientes para procederes de
bypass coronario. Los resultados demostraron un aumento significativo de la frecuencia
cardiaca de 7,5 % a los 7 min de la administracion de rocuronio y ninguna modificacién con
el vecuronio, la PAM aument6 de manera significativa a los 5 y 10 min post-intubacion, para
un aumento maximo de 13,3 % con rocuronio y no se modificé con vecuronio, las

resistencias no se modificaron con ninguno de los dos farmacos.

Dado que la mayor parte del metabolismo del rocuronio es en el higado y su eliminacion es

por la bilis, los productos finales de su metabolismo (17-desacetilrocuronio y 16 N-desacetil-



rocuronio) no alcanzaron niveles plasmaticos importantes y como poseen escasa accion

farmacoldgica, el efecto esta limitado a la accion del farmaco.

Los requerimientos de rocuronio varian con la edad. En los nifios anestesiados con
halotano, la dosis DE95 es analoga a la de los adultos anestesiados con fentanilo-6xido
nitroso. La duracion clinica y la recuperacion fue mayor en los ninos menores que en los
nifios mayores. El inicio de accidon es mas corto en los nifios y mas largo en el recién nacido,

cuando se le compara con el adulto.

Al igual que otros farmacos, la duracién clinica pueden estar ligeramente prolongada en
pacientes geriatricos, debido a cambios ocasionados por la edad en el volumen de
distribucion y en los mecanismos de eliminacién, pues es de todos conocidos que el flujo
esplacnico disminuye con la edad. En contraposicion con los pacientes pediatricos el BNM
se desarrolla y recupera mas rapido que en los adultos. Al administrar rocuronio a pacientes
con sobrepeso, se pueden obtener alteraciones en la farmacodinamia debida a una
sobredosis, ya que los calculos basados en el peso corporal no corresponden a la masa
muscular real, se recomienda efectuar los calculos sobre el peso corporal ideal. Cuando se
monitoriza la funcion neuromuscular, se ha observado que el tiempo de inicio de accion del
rocuronio se caracteriza por una disminucion rapida inicial del estimulo unico de 80 a 85 %,
seguida por una disminucion mas lenta subsecuente de 15 a 20 % restante, lo que puede
tener varias explicaciones. Se ha sefalado que esto responde a: 1. La baja potencia del
farmaco hace necesaria una mayor carga molecular, que resulta en un aumento de la
gradiente de concentracion inicial. 2. El agente produce una inhibicién simultanea y mas
pronunciada de los receptores nicotinicos presinapticos 3. Factores farmacocinéticos

relacionados con la velocidad de distribucion del farmaco.

Desde el punto de vista farmacodinamico, se trata de un bloqueador neuromuscular con un
perfil de duracion y recuperacion similar a los bloqueadores de accion intermedia, pero con
un inicio de accién mas corto, lo que hace que el rocuronio deba ser comparado con la
succinilcolina, el estandar de los bloqueadores neuromusculares con relacion a su tiempo

de inicio de accion y se plantee como una alternativa.



Respecto a su efecto acumulativo, el rocuronio sigue la regla general que los farmacos de
mas larga accion tienen un mayor potencial de acumulacion que los farmacos de corta
duracion. Es asi como el rocuronio en tal aspecto se asemeja al vecuronio de modo que
tras 3 a 5 dosis de mantenimiento, no hay una acumulacion significativa. También se ha
usado en infusion por mas de 2 h en dosis de 600 ug/kg/h, sin demostrarse efectos
acumulativos. Respecto a la reversibilidad con anticolinesterasicos, un estudio reciente, se
encontré resultados similares a los obtenidos por otros investigadores con el vecuronio: la
recuperacion es mas rapida con reversion que con recuperacion espontanea al hacerla bajo

bloqueos de 90 a 75 %, e ineficiente al hacerla bajo bloqueos mas profundos.

La intubacién orotraqueal es un procedimiento clinico invasivo de rutina durante la practica
del acto anestésico; brinda proteccion de la via aérea, asi como un medio para mantener la
ventilacion y administracion de halogenados inhalatorios durante la anestesia general. Su
abordaje ha sido ampliamente estudiado; existiendo diversas escalas para valoracion de

riesgo de abordaje de la via aérea.

El indice predictivo de intubacién dificil (IPID) es una escala clinimetrica que consta de la
sumatoria de las escalas de Mallampati (EM), Patil-Aldreti (PA), distancia interincisivos (DlI)
y distancia esternomentoniana (DEM), las cuales arrojan un valor numérico, con una
correlacién hacia el grado de dificultad de abordaje de la via aérea, dependiendo de la clase
o grado de las escalas, proporciona un puntaje de 5 a 18 puntos que se divide de la siguiente
manera: 5-7 puntos intubacién facil, 8-10 puntos dificultad discreta, 11-13 puntos franca
dificultad, 14-16 puntos gran dificultad y 17-18 puntos intubacion dificil. Las escalas que

comprenden el IPID son las siguientes:

Escala de Mallampati: En esta escala el paciente esta sedente, con la cabeza en extension
completa, efectuando fonacion y con la lengua afuera de la boca. Clase [: visibilidad del
paladar blando, uvula y pilares amigdalinos. Clase II: visibilidad de paladar blando y uvula.

Clase llI: visibilidad del paladar blando y base de la uvula. Clase IV: imposibilidad para ver



paladar blando. Esta prueba tiene una sensibilidad de 60% y una especificidad de 70% con

un valor predictivo positivo de 13%.

Patil-Aldreti (distancia tiromentoniana) Paciente sedente, cabeza extendida y boca cerrada.
Se valora la distancia entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el borde inferior del
menton. Clase |: > 6.5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal sin dificultad). Clase Il:
6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacion con cierto grado de dificultad). Clase lll: < 6 cm
(laringoscopia e intubacion muy dificiles). Tiene una sensibilidad de 60%, una especificidad

de 65% y un valor predictivo positivo de 15%.

Distancia esternomentoniana Paciente sedente, cabeza en completa extension y boca
cerrada. Se valora la longitud de una linea recta que va del borde superior del manubrio
esternal a la punta del mentén. Clase I: > 13 cm; clase II: 12-13 cm; Clase Ill: 11-12 cm y
Clase IV: < 11 cm.5 Tiene una sensibilidad de 80%, una especificidad de 85% y un valor

predictivo positivo de 27%.16.

Distancia interincisivos La distancia existente entre los incisivos superiores y los inferiores
se valora con maxima apertura bucal y ligera extension cefélica. Si el paciente presenta
adoncia, se medira la distancia entre la encia superior y la inferior al nivel de la linea media.
Clase I: > 3; clase Il: de 2.6 a 3; clase lll: de 2 a 2.5 y clase |V: < 2. Tiene una sensibilidad

de 40%, una especificidad de 90% y un valor predictivo positivo de 17%.

En 2007 Fuchs Buder et al. Hicieron un estudio que comparaba las condiciones de
intubacién con cisatracurio; y disefiaron una escala clinimétrica la cual evalua la dificultad
que presenta el operador para intubar al paciente, en la cual se considera el intento de
intubacion como clinicamente aceptable o clinicamente inaceptable, con los rubros

siguientes:

Laringoscopia: en la cual se describe la facilidad para la misma; facil si la mandibula se
encuentra relajada, sin resistencia Moderada si mandibula con relajacién moderada, con

poca resistencia a introduccién de pala, Dificil si la mandibula poco relaja con resistencia



activa del paciente a laringoscopia. Se calificara como excelente si la laringoscopia se
describe como facil, buena si se describe como moderada y mala si la laringoscopia se

describe como dificil.

Posicion de las cuerdas vocales: Durante la laringoscopia directa se observa si la posicion
de las cuerdas vocales se encuentra en abduccion (se califica el parametro como
excelente), en posicién intermedia sin embargo con las estructuras gléticas visibles o si las
cuerdas vocales estdn en movimiento pero permiten visualizar la glotis (se califica el
parametro como buena), o si estas se encuentran cerradas (se califica el parametro como

mala).

Resistencia muscular a la introduccion del tubo endotraqueal: Durante la laringoscopia
directa se observa si existe movilidad del diafragma y/o extremidades, si no hay movimiento
alguno se califica el parametro como excelente, si hay escasa movilidad se califica el
parametro como excelente, y si existe movilidad vigorosa o leve pero sostenida se califica

el parametro como malo.

Si se obtienen 3 parametros clinicos con caracteristicas excelentes o buenas, la
laringoscopia se considera clinicamente aceptable, si existe 1 o mas caracteristicas malas,

se considera como clinicamente inaceptable.

IV. JUSTIFICACION

La técnica de intubacion requiere una secuencia de induccion rapida (SIR), recomendada
para disminuir los riesgos de aspiracion de contenido gastrico en procedimientos
quirurgicos de urgencia, esta ha incluido a lo largo de los afios, el uso de agentes inductores
con inicio de accién rapida, y el uso de bloqueadores neuromusculares tanto
despolarizantes, como no despolarizantes, debido a que la succinilcolina no esta disponible
en nuestro medio de manera habitual, y con su caida en desuso paulatinamente debido a
sus efectos secundarios, el Bromuro de Rocuronio, el cual tiene un perfil de inicio de accién
similar de 60 a 180 segundo, ha emergido como una opcion para la SIR; sin embargo para

ello se han recomendado dosis mas altas (0.9-2.3 mg/kg 3 DE95 a 8 DE95), mayores a la



dosis habitual de 0.6mg/kg( 2DE95); de manera retrospectiva, se han utilizado dosis tan
bajas como 0.3 mg/kg (DE95), sin una comparativa certera sobre cual dosis asegura
condiciones adecuadas para intubacién. La calidad de intubacién no solo depende de la
relajacion muscular, también es participe la calidad de la analgesia para suprimir los reflejos
protectores de la via aérea en la laringe por parte de los multiples agentes anestésicos
implicados en la SIR, ademas de que dosis mayores pueden tener un efecto de bloqueo
neuromuscular mas prolongado, lo cual puede ser clinicamente no deseado al requerir

mayor tiempo de recuperacion o dosis repetidas de reversion farmacolégica.

Los estudios respecto a las dosis de bloqueadores neuromusculares, en su mayoria han
sido en cirugias electivas, la bibliografia al respecto en cirugias de urgencia es escasa,
respecto a la dosis minima recomendada, haciendo que esto siga siendo un tema de
debate. Por ello, se decidié comparar dos dosis de Bromuro de Rocuronio: 0.3 mg/kg y 0.6
mg/kg para comparar las condiciones de intubacion y tiempo de intubacién que estas
proveen asi como frecuencia de intubacién fallida en secuencia de intubacion rapida para

cirugia de urgencia.

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Cual es la diferencia entre las condiciones de intubacion brindadas por una dosis de

0.3mg/kg de Rocuronio vs. 0.6mg/kg de Rocuronio, para cirugia de urgencia.

VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La dosis de 0.3 mg/kg de Rocuronio proporciona condiciones clinicamente aceptables
para Intubacion Orotraqueal en Cirugias de Urgencia?

¢ Existe diferencia entre las condiciones de intubacién que brinda una dosis de 0.3mg/kg de
Rocuronio vs. 0.6mg/kg de Rocuronio?

¢, Cual es el tiempo de intubacidén con una dosis de 0.3mg/kg de Rocuronio vs. 0.6mg/kg de
Rocuronio?

¢, Cual es la frecuencia de intubacion fallida con una dosis de 0.3mg/kg de Rocuronio vs.

0.6mg/kg de Rocuronio?



VIl. OBJETIVO GENERAL
Comparar las condiciones para intubacion orotraqueal que brindan 2 dosis de Bromuro de

Rocuronio: 0.3 mg/kg equivalente a la DE 95 y 0.6mg/kg equivalente a la 2 DE 95

VIIl. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Distinguir si existe diferencia entre las condiciones de intubacién brindada por cada dosis
de Rocuronio, definido por una escala Fuchs Buder menor en el rango clinicamente
aceptable a los 60 segundos posteriores a la administracion de la dosis.

Determinar el tiempo de intubacion orotraqueal 60 segundos posterior a la administracion
de la dosis, posterior a la clinimetria con la Escala de Fuchs Buder y desde el inicio de la
laringoscopia hasta la introduccion exitosa del tubo orotraqueal

Comprobar la frecuencia de intubacion fallida, definida par fines del estudio por un tiempo
a intubacién orotraqueal mayor a 120 segundos desde la dosis de Rocuronio (60 segundos

posterior a la administracion de la dosis y 60 segundos desde el inicio la laringoscopia).

IX. HIPOTESIS

Se puede usar una DE95 de Rocuronio para brindar condiciones clinicamente aceptables
de intubacidn, equiparables a 2 DE95, en la literatura esta descrito que el tiempo de inicio
de accion sera mas prolongado sin embargo con adecuada histéresis a cada farmaco
participe en la secuencia de intubacién rapida; se podra realizar el procedimiento
independientemente de la dosis de bloqueador neuromuscular utilizada con una baja

frecuencia de intubacién fallida

X. METODOLOGIA

Se realizé un esudio, cuyo objetivo fue estimar el efecto de la dosis de Rocuronio sobre las
condiciones de intubacion, comparando dos dosis diferentes de bromuro de rocuronio ( 0.3
mg/kg vs- 0.6 mg/kg), durante un régimen de induccién de anestesia general con secuencia
de intubacién rapida que incluyé Fentanil 2mcg/kg y Lidocaina 1.5mg/kg 5 minutos antes
de procedimiento de Laringoscopia, para procedimientos quirdrgicos de urgencia que
requirieron Anestesia General e Intubacion Orotraqueal, en el servicio de anestesiologia del
Hospital General Comba Rivera Osorio del ISSSTE, entre Agosto de 2022 y Agosto de 2023



XI. DISENO DEL ESTUDIO
Se realiz6 un ensayo clinico controlado, doble ciego, prospectivo, longitudinal, comparativo

y aleatorizado.

XIl. SELECCION DE LA POBLACION
Se determind el marco muestral y se incluyeron pacientes que requirieran cirugia de
urgencia, aceptaran ser parte del protocolo de estudio y cumplieran con los criterios de

inclusion que se mencionaran a continuacion.

Xlll. CRITERIOS DE INCLUSION
Edad: 17 a 75 afios, IPID: <11 puntos/Grado 3, Premedicacion con Fentanil 2mcg/kg y
Lidocaina 1.5mg/kg 5 minutos antes de procedimiento, Clasificacion ASA: I-lll

Requerimiento de IOT y Anestesia General para cirugia de urgencia.

XIV. CRITERIOS DE EXCLUSION
Edad <17 afios o > 75 afnos, Intolerancia o Alergia a Premedicacién, Enfermedad

Cardiovascular con FEVI <40% demostrada, ASA: V-V, Uso de dispositivo supraglético.

XV. CRITERIOS DE ELIMINACION
Cormack-Lehane: >lll a Laringoscopia Directa, Requerimiento de Otro abordaje distinto a
Laringoscopia directa o indirecta (videolaringoscopia) por via aérea dificil no anticipada, o

escenario No puedo Intubar, no puedo ventilar (NINO)

XVI. MARCO MUESTRAL

Se realizé una formula de comparacion de muestras independientes con métodos de
estadistica descriptiva convencionales, desviacion estandar e intervalo de confianza del
95%, Los recursos materiales se encuentran dentro de los previstos para la atencion
anestésica del cuadro basico de la institucion; por lo cual los costos no exceden los
previstos para los procedimientos rutinarios, la recopilacion de datos sera durante las

cirugias de urgencia



XVII. TAMANO DE LA MUESTRA
Posterior a los métodos estadisticos, se calculé una muestra de 74 pacientes (37 sujetos
para cada grupo poblacional) con una desviacion estandar para la poblacion de 21.51 y con

significancia estadistica p <0.05.

XVIIl. MUESTREO

Se realizo doble cegado con aleatorizacion digitalizada en el software Research Electronic
Data Capture (REDCap), con acceso unicamente por parte de un preparador de dosis
asignado para esta funcién, la tabla de estudio se etiqueto como “estudio comparativo
rocuronio 0.3 vs 0.6 mg/kg, se cargaron las dosis correspondientes en jeringas de 5ml con
volumenes iguales para que los médicos que administraron las dosis desconocieran al

grupo al que pertenecia el participante del estudio.

XIX. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

1. Dificultad para la laringoscopia: definida por los parametros comprendidos en la
escala Fuchs-Buder y clasificandola en Clinicamente acpetable o Clinicamente no
aceptable

2. Posicion de las cuerdas vocales: abduccién, intermedia o cerradas

3. Reflejos protectores de via aérea (Tos/deglucién) durante la laringoscopia e inflado
de neumotaponamiento

4. Tiempo de intubacion comprendido desde la administracion de la dosis de Rocuronio
hasta la intubacién orotraqueal

5. Intubacién Fallida: tiempo desde la dosis de Rocuronio, histéresis y laringoscopia

hasta la introduccién del tubo endotraqueal mayor a 120 segundos.

XX. ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo de estudio esta apegado a los preceptos de la Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial (AMM), principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos para evitar cualquier riesgo o costo durante la investigacién o en los
pacientes que participen en ella, asi mismo también se alined a la Ley General de Salud en

Materia de Investigacion para la Salud.



Se resguardara acorde a lo comentado en la ley de Acceso a la Informacion y Proteccion
de Datos Personales como los principios de calidad a nivel nacional los datos de cada
paciente incluido en el estudio se cancelaran y se hara supresion de los datos personales

acorde a lo estipulado en el articulo 37 de la ley general de salud.

Se dara autonomia a los pacientes; o familiares (Acorde a la urgencia y estado de salud del
paciente) informando sobre la conformidad para realizar la terapéutica empleada en el
estudio, Beneficencia: se actuara siempre en beneficio de la salud del paciente; no
maleficencia: no se expondra, de manera innecesaria a dafio o perjuicio aluno de manera
innecesaria; ya que tanto farmacocinética como farmacodinamia del bromuro de rocuronio,
han sido ampliamente estudiados, ademas de que las dosis utilizadas son seguras en

humanos.

Acorde a lo mencionado en el apartado 2.2 de derechos y obligaciones de los usuarios
propone que en base al articulo 77 bis 37 de la Ley General de Salud, dentro del Capitulo
IX de “Derechos y obligaciones de los beneficiarios” del Titulo Tercero Bis rubricado “De la
Proteccion Social en Salud”, se resguardara la informacién pertinente, en el expediente
clinico del paciente, se dara libertad de eleccién de tratamiento como ya ha sido comentado,
se otorgara la peticion para el consentimiento informado, se guardara la confidencialidad
del expediente clinico y se brindard informacién oportuna y adecuada sobre el

procedimiento.

XXI. ANALISIS ESTADISTICO

Se estudio un total de 74 pacientes, descartandose 7 que no cumplieron los criterios de
inclusion y 4 que decidieron no participar, el estudio se realizd entre agosto de 2022 y

agosto de 2023.

De la poblacién que se estudid, destacd que la mayoria eran mujeres con un 59.5%

mientras que hombres s6lo eran 40.50% (figura 1).



Em 40.50% Hombres (n=30)
Em 59.50% Mujeres (n=44)

Figura 1: Analisis descriptivo de la poblacion de acuerdo al sexo. La poblacién incluida fue de 74 pacientes.

Al describir las caracteristicas generales de acuerdo con la clasificacion ASA destacé que
la mayoria de los pacientes obtuvieron un riesgo anestésico ASA Il con un 69.9%, y riesgo
anestésico ASA Il con 29.7% (Figura 2).
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Figura 2: Analisis descriptivo de la poblacién de acuerdo con la clasificacion de la American Society of

Anesthesiology. La poblacion incluida fue de 74 pacientes.



Una vez descrito el estado clinico conforme a la clasificacion de ASA de los pacientes,

se decidio realizar el analisis con base en el servicio que solicitd el tiempo anestésico,

donde el servicio de mayor recurrencia fue cirugia general con 75.7% donde involucrd en

su mayoria de los n=56 pacientes el 58.9% (n=33) se traté de intervenciones por

colecistitis de etiologia litidsica (figura 3).
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Figura 3: Analisis descriptivo de la poblacion de acuerdo con el servicio intrahospitalario que solicité el

tiempo anestésico para el paciente. La poblacién incluida fue de 74 pacientes.

Con relacion a la escala para prediccidon de via aérea dificil
Mallampati, Patil Aldreti, distancia interdentaria y protrusion

arrojan el indice predictivo de intubacion dificil (tabla 1).

se evaluaron las escalas de

mandibular que en conjunto

Escala Clase | Clase Il
Mallampati n= 28 (37.8%) n= 46 (62.2%)
Patil Aldreti n= 56 (75.6%) n= 18 (24.3%)

Distancia interdentaria

n= 74 (100%)

Protrusion mandibular

n=71(95.9%)

n=3 (4.1%)

Tabla 1: Andlisis descriptivo de acuerdo con la clasificacién clinica de cada una de las escalas para la

clasificacion de la via aérea dificil. La poblacion total incluida fue de 74 sujetos.



Una vez realizada la clasificacidén previa, se otorgo el indice predictivo de intubacion dificil

donde se concentré la mayoria de los pacientes con una via aérea de facil abordaje 97.2%,

en tanto el 2.8% de los pacientes obtuvieron puntaje de via aérea de dificultad discreta

(Figura 4).
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Figura 4: Andlisis descriptivo de la poblacion de acuerdo con el indice predictivo de intubacién dificil. La

poblacion incluida fue de 74 pacientes

Con relacion al bloqueo neuromuscular para el procedimiento de intubacion se decidié uso

la escala de Fuchs Buder para valorar las condiciones de intubacién, donde los pacientes

en su mayoria cumplian con criterios para laringoscopia clinicamente aceptable con un

68.9% de los casos y tan s6lo un 31.1% de ellos con laringoscopia clinicamente no

aceptables (figura 5).
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Figura 5: Andlisis descriptivo de la poblacion de acuerdo la escala de Fuchs Buder. La poblacion incluida

fue de 74 pacientes.



Con relacién a las condiciones para la intubacion de los pacientes se aplicaron las tres

valoraciones comprendidas en la escala de Fuchs Buder: laringoscopia, evaluacion de la

posicion de las cuerdas vocales y la reaccion al introducir el tubo endotraqueal (tabla 2).

Clinicamente aceptable

Clinicamente no

aceptable

Variable Excelente Bueno Pobre

Laringoscopia n=12 (16.2%) n= 61 (82.4%) n=1(1.4%)
Posicion de las cuerdas Abducida: Intermedio Cerrada

bucales n= 15 (20.3%) n= 59 (79.7%) n=0

Reaccién a la insercion Ninguno Leve Dificil

del tubo de forma n= 20 (27.0%) n= 54 (73.0%) n=0

endotraqueal

Tabla 2: Analisis descriptivo de acuerdo con las condiciones para la intubacién de los pacientes. La

poblacion total incluida fue de 74 sujetos.

Al comparar con una Chi? con una prueba de exacta de Fisher a través de todas las

variables cualitativas o escalas se reportaron independencia con el tratamiento, con

excepcion de la escala de Fuchs Buder donde se presentdé un mayor numero de pacientes

clinicamente no aceptable para el tratamiento de acuerdo con la escala n= 15 en el grupo

de 0.3 mg/kg de rocuronio vs n=8 en el grupo de 0.6 mg/kg de rocuronio (figura 6).
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Figura 6: Analisis comparativo de acuerdo con la escala de Fuchs Buder y la dosis de Rocuronio

administrada. Se aplicd Chi? con exacta de Fisher, un resultado de p < 0.05 se considero significativo. La

poblacion incluida fue de 74 pacientes.




Con relacion a los analisis comparativos, se decidié de acuerdo a la dosis utilizada, evaluar
el tiempo que el anestesidlogo administrd la dosis de Rocuronio y realizo la laringoscopia
directa e intubo a través de una T-Student para grupos independientes, donde resalté que
los pacientes con dosis de 0.3mg/kg de Rocuronio tuvieron un tiempo de intubacién mayor
vs aquellos con dosis de Rocuronio de 0.6mg/kg, lo que representé una media de tiempo
de 118.9 + 13.2 vs 109.7 £ 10.5 segundos p:0.002 (figura 7).
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Figura 7: Analisis comparativo de acuerdo con el tiempo que tomé al anestesiologo intubar en la poblacion
estudiada. Se aplicé una T-Student para grupos independientes, un resultado de p < 0.05 se consideré

significativo. La poblacién incluida fue de 74 pacientes
Una vez realizado el procedimiento se clasificé a los pacientes de acuerdo al tiempo que se
demord el anestesiélogo en lograr una intubacién orotraqueal exitosa definida como un
tiempo limite de intubacion de 120 segundos desde la dosis de Rocuronio hasta la
intubacidén orotraqueal, y fallida si la intubacion se lograba después de 120 segundos desde
la administracién de la dosis de Rocuronio, donde en el 79.7% de los sujetos se considero
exitoso el procedimiento y tan sdlo en el 20.3% se considero fallida; estos datos de manera

independiente a cada una de las dosis de Rocuronio utilizadas (figura 8).

Al realizar un analisis a profundidad sobre la relacién entre el procedimiento fallido y los
grupos de estudio, la numeraria fue muy similar entre ambos, puesto que en el grupo de
dosis de Rocuronio 0.3mg/kg n=9 (12.2%) el procedimiento fue considerado fallido y en el
grupo de dosis de 0.6mg/kg n=6(8.1%) fue considerado fallido, o que representé una

independencia estadistica con p:0.159 (figura 9).



Em 20.3% Fallida (n=15)
Ea 79.7% Exitosa (n=59)

Figura 8: Analisis descriptivo de la poblacion de acuerdo con el éxito del procedimiento de intubacion. La

poblacion incluida fue de 74 pacientes.
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Figura 9: Analisis comparativo de la poblacién de acuerdo con el éxito del procedimiento de intubacion con
respecto a la dosis de Rocuronio administrada. Los datos se analizaron con una Chi?, con una exacta de

Fisher y se considerd un resultado significativo como p<0.05. La poblacién incluida fue de 74 pacientes.



XXIIl. RESULTADOS

Se estudio una muestra de 74 pacientes, 59.5% mujeres y 40.50% hombres, 69.9% tenian
riesgo anestésico ASA Il 'y 29.7% riesgo anestésico ASA lll, respecto al Indice Predictivo
de Intubacion Dificil 97.2% de pacientes en la muestra contaron con un puntaje de leve
dificultad, 2.8% de los pacientes obtuvieron puntaje de discreta dificultad, se usé la escala
Fuchs Buder para valorar las condiciones de intubacion, 68.9% de los pacientes cumplian
criterios para intubacion clinicamente aceptable y 31.1% de ellos con criterios para
intubacion clinicamente no 2, también acorde a la escala de Fuchs Buder se presenté un
mayor numero de pacientes con condiciones de intubacion clinicamente no aceptable
20.3% (n= 15) en el grupo de 0.3 mg/kg de rocuronio vs 10.8% (n=8) en el grupo de 0.6
mg/kg de rocuronio. Se valoré con T-Student para grupos independientes que los pacientes
con dosis de 0.3mg/kg de Rocuronio tuvieron un tiempo de intubacion mayor vs aquellos
con dosis de Rocuronio de 0.6mg/kg, presentando una media de tiempo de intubacién
orotraqueal 118.9 £ 13.2 vs 109.7 £ 10.5 segundos respectivamente con una p:0.002. Se
compard con Chi? con una prueba de exacta de Fisher a través de todas las variables
cualitativas y escalas que en el grupo de dosis de Rocuronio 0.3mg/kg n=9 (12.2%) el
procedimiento fue considerado fallido y en el grupo de dosis de 0.6mg/kg n=6(8.1%) fue

considerado fallido, lo que representd una independencia estadistica con p:0.159.

XXIIl. DISCUSION

Aunque las condiciones de intubacion fueron clinicamente aceptables en solamente 68.9%
de la poblacién estudiada, se logré una intubacion en menos de 120 segundos en el 79.7%,
siendo la incidencia de intubacién fallida acorde a los criterios del estudio de 21.3%, ninguna
intubacion orotraqueal fue realmente una intubacién fallida por definicion operacional
(fracaso para lograr la intubacion traqueal con éxito en un plazo maximo de 3 intentos,
independientemente de las técnicas que utilizan). puede quiza; significar esto un sesgo
psicoldgico del operador respecto a la dosis utilizada y por ende, predisponer al operador a
sobreponer las condiciones de intubacion del paciente que, a pesar de no ser consideradas
como clinicamente adecuadas, no representan de manera significativamente estadistica

una mayor incidencia de fracaso para una intubacion orotraqueal oportuna en caso de un



paciente que requiera cirugia urgente siempre y cuando el manejo de via aérea no tenga

complicaciones no anticipadas emergentes durante el procedimiento de intubacion.

El estudio presento limitaciones técnicas; ya que, a pesar haber diferencias en el tiempo a
intubacién entre los grupos de estudio, esta no fue significativamente estadistica, sin
embargo, seria conveniente y util hacer un estudio similar donde se cuente con monitoreo
dinamico del bloqueo neuromuscular por tren de cuatro, para medir el nivel y profundidad
de bloqueo neuromuscular ademas de las escalas clinimétricas empleadas en el estudio, el
uso del monitoreo del bloqueo neuromuscular pudo haber dado mayor impacto al presente

estudio.

XXIV. CONCLUSION

En cirugia urgente, una dosis de 0.3 mg/kg de Rocuronio acorde a escala de Fuchs Buder
presento una incidencia de condiciones no aceptables hasta en 20.3%.

Existe diferencia con significancia estadistica (p=0.044) entre las condiciones de intubacion
brindadas con una dosis de 0.3mg/kg de Rocuronio vs. 0.6mg/kg de Rocuronio,
favoreciendo la dosis de 0.6mg/kg de Rocuronio para mejores condiciones clinicas de

intubacién acorde a la escala de Fuchs Buder.

La poblacion estudiada presentd menor tiempo para intubacién desde la laringoscopia si se
indica una dosis de 0.6 mg/kg de peso en el paciente, concordante con la literatura. Se logro
una intubacion orotraqueal en menos de 120 segundos en el 79.7% de la poblacion,
teniendo un tiempo medio de intubacion con la dosis de 0.3 mg/kg de Rocuronio de118.9 £
13.2 vs la dosis de 0.6mg/kg de Rocuronio con un tiempo medio de intubacion de 109.7 +
10.5 segundos (p:0.002) independientemente del régimen de dosis de Rocuronio utilizado,
a pesar de que sélo 68.9% mostraron evaluaciones clinicamente aceptables para la

intubacion.

En el grupo de dosis de Rocuronio 0.3mg/kg 12.2% de las veces el procedimiento fue
considerado fallido y en el grupo de dosis de 0.6mg/kg 8.1% fue considerado fallido, con

independencia estadistica con p:0.159. No existiendo diferencia estadisticamente



significativa en la frecuencia de intubacion fallida definida por falla a intubacién orotraqueal
en menos de 120 segundos desde la administracion de la dosis de Rocuronio, sin cumplir
con definicion operacional de intubacion fallida por la ASA; para secuencia rapida de
intubacién cirugia urgente que requiera anestesia general e intubacién orotraqueal, una
dosis de 0.3 mg/kg de Rocuronio no tiene menor tasa de éxito para intubacion orotraqueal

que una dosis de 0.6 mg/kg de Rocuronio
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COMNSENTIMIENTD INFORMADO

declaro que he sido informado e invitado a participar

en una investigacion dencminada “Efecto de la dosis de Rocuronio sobre las condiciones
de intubacién”, éste es un proyecio de investigacion cientifica gue cuenta con el
respaldo y financiamiento del Hospital General Dra. Columba Rivero Osornio, ISSSTE
Pachuca. Enfiendo que este estudio busca conocer lo calidad de la analgesia obtenida
con la morfina infratecal y & que mi parficipacion se llevard a cabo en el Hospital
General Dra. Columba Rivero Osono, 1S35TE, Me han explicado gue la informacion
registrada serd confidencial, y gue los nombras de los parficipantes serdn asociados a un
numero de sene, esto significa que las respuestas no podran ser conocidas por ofras
personas ni fampoco ser identificadas en la fase de publicacion de resultados. Estoy en
conocimienfo gue los datos no me serdn enfregados v que no habrd refribucion por la
participacion en este estudio, si que esta informacion podrd beneficiar de manera
indirecta y por lo fanto fiene un beneficio para la sociedad dada la investigacion gue se
esta llevando a cabo. Asimismo, s que puedo negar la participacién o retirarme en
cualguier etapa de la invesfigacion, sin expresicén de causa ni consecusncias negativas
para mi.

5i. Acepto voluntariamente participar en este estudio y he recibido una copia del

presente documento.

Firma parficipante:
Fecha:

5i fiene alguna pregunta duranfe cualguier etapa del estudio puede comunicarse con
Sherlock Rojas Tomes, meédico residenfe del servicio de anestesiologia,

sher.lockrot@gmail.com, 5537056756
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO.
REPRESENTACION ESTATAL HIDALGO
COMITE DE ETICA E INVESTIGACION

DICTAMEN DE APROBADO

COMITE DE INVESTIGACION No CEEI-013-22
FECHA: 16.12.2022

C.SHERLOCK ROJAS TORRES

Médico Residente del HG “Dra. Columba Rivera Osorio” ISSSTE Pachuca
PRESENTE

Se notifica que el protocolo de investigacion con titulo, EFECTO DE LA DOSIS DEL ROCURONIO
SOBRE LAS CONDICIONES DE INTUBACION, que sometid a consideracion para evaluacion de
este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes, y de los revisores,

cumple con la metodologia cientifica y con los requerimientos de ética y de investigacion,

por lo que se establece el dictamen de APROBADDO.
Numero de Registro Institucional CEEI-013-22

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar un informe de avance y seguimiento
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo en fecha disponible préxima.

ATENT MENTE
Iﬁ Aleasin Susatk

COORDINADORA DE COMITE DE ETICA E INVESTIGACION

Coarreters México-Pachuca Km, 86.5 Col. ISSSTE, Pachuca Hidalgo, C. 42083
Tel, (OY777) 1) 31 55 wwweissste.gob.mx
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OFICiO No. HGCRO/CEIi/1040/2023
Pachuca, Hidalgo a 02 octubre 2023
Asunto: AUTORIZACION DE IMPRESION

DE TRABAJO TERMINAL

DR. SHERLOCK ROJAS TORRES

RESIDENTE DE TERCER ANO

DE LA ESPECIALIDAD EN ANESTESIOLOGIA
PRESENTE

Por medio del presente informo a usted que derivado de la revisién de su
proyecto de investigacion titulado. "EFECTO DE LA DOSIS DE
ROCURONIO SOBRE LAS CONDICIONES DE INTUBACION®
correspondiente a su trabajo terminal del programa de la especialidad en
Anestesiologia de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo, cumpie
con ios requisitos estabiecidos por el Comité de Etica e Investigacion, por
lo que se autoriza la impresién.

ATENTAMENTE

s ] e s S o S & -

DR. JOSE ROBERTO MEDECIGO HERNANDEZ
DIRECTOR DEL HOSPITAL

INSTITUTO DE SECURIDAD
Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS

TRABAJADORES DEL ESTADO

HOSPITAL GENERAL
“COLUMBA RIVERA 0SORI0”
COORDINACION DE
ENSENANZA £ INVESTIGACION  ~oonp:

N
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