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RESUMEN
Contexto: La monitorizacién neuromuscular en anestesiologia, es una herramienta
basica para evitar eventos adversos después de la anestesia; sin embargo, es infravalorada a
nivel mundial.
Objetivo: Determinar el nivel de conocimientos, actitudes y practicas de los médicos
que aplican la monitorizacion basica de relajacion neuromuscular de forma rutinaria en el
quiréfano versus los que no lo hacen, para ofrecer guias para mejorar las practicas de

anestesiologia, mediante la aplicacion de encuestas.

Metodologia: Se realizé un estudio cualitativo con médicos anestesiologos, mediante

encuestas digitales recolectadas en la ciudad de Quito-Ecuador, entre Enero a Marzo 2023.

Resultados: Se observé que el grupo de anestesidlogos que realizaron monitorizacion
neuromuscular de forma sistematica es de 84,44%, mientras que los anestesidlogos que no
realizaron monitorizacién neuromuscular fue de 76,12%. Se observé que el 100% de
anestesidlogos que tienen menos de 10 afios en la practica profesional realizaron monitorizacion
neuromuscular. El 91,11% realiz6 monitorizacién neuromuscular cuantitativa, y Unicamente el
6,67% realizd6 monitorizacion neuromuscular de forma sistematica previo a la administracion
de antagonistas neuromusculares. El 6,67% de anestesidlogos que realiz6 monitorizacion
neuromuscular observé sintomatologia de disnea, debilidad y desaturacién en la recuperacion
en comparacion con 63,18% de los anestesidlogos que no realizd6 monitorizacion
neuromuscular. EI 100% de anestesiologos que realizaron monitorizacion neuromuscular estan
familiarizados con el funcionamiento de los monitores en su lugar de trabajo, el 48,26% de los
anestesidlogos que no realizaron monitorizacion neuromuscular no estan familiarizados con el

funcionamiento de los monitores en su lugar de trabajo.



Conclusién: Existen diferencias entre el conocimiento de la monitorizacion neuromuscular, ya
que los anestesidlogos con menor tiempo de ejercicio profesional, menos de 10 afios, realizan
monitorizacioén neuromuscular, que beneficia al paciente y al médico al tener mas seguridad en
su préctica; de igual manera el conocimiento de los anestesiologos que realizan monitorizacién
neuromuscular es mucho mas avanzada en este grupo.

Palabras Clave: Monitorizacién neuromuscular, anestesidlogos, relajacion residual,

tren de cuatro, bloqueadores neuromusculares, antagonistas neuromusculares.
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ABSTRACT

Context: Neuromuscular monitoring in anesthesiology is a fundamental tool to avoid
adverse events after anesthesia; however, it is underrated worldwide.

Objective: To determine the level of knowledge, attitudes, and practices of physicians
who routinely apply basic neuromuscular relaxation monitoring in the operating room versus
those who do not, to offer guidelines to improve anesthesiology practices through surveys.

Methodology: A qualitative study was carried out with anesthesiologists through
digital surveys collected in Quito-Ecuador between January and March 2023.

Results: The group of anesthesiologists who systematically performed neuromuscular
monitoring was 84.44%, while the number of anesthesiologists who did not perform
neuromuscular monitoring was 76.12%. 100% of anesthesiologists with less than ten years of
professional practice completed neuromuscular monitoring. 91.11% performed quantitative
neuromuscular monitoring, and only 6.67% served systematic neuromuscular monitoring
before administering neuromuscular antagonists. Additionally, 6.67% of the anesthesiologists
who performed neuromuscular monitoring observed symptoms of dyspnea, weakness, and
desaturation in recovery compared with 63.18% of the anesthesiologists who did not. 100% of
the anesthesiologists who performed neuromuscular monitoring are familiar with the
operation of the monitors in their workplace, and 48.26% of the anesthesiologists who did not
perform neuromuscular monitoring are not familiar with the process of the monitors in their
workplace.

Conclusions: There are differences between the knowledge of neuromuscular
monitoring; anesthesiologists with less time in professional practice, less than ten years,
perform neuromuscular monitoring, which benefits the patient and the doctor by having more
security in their practice; Likewise, the knowledge of anesthesiologists who perform

neuromuscular monitoring is much more advanced in this group.to try to collect and share
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data on the country’s graduate programs. Being the first study on this subject, from now on,
we will be able to know and compare the skills of our residents with each other and
international anesthesiology programs, to have better academic training standards and
promote research and development in this field.

Keywords: Neuromuscular monitoring, anesthesiologists, residual relaxation, train of

four, neuromuscular blockers, neuromuscular antagonists.
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INTRODUCCION

La monitorizacion neuromuscular guia el tratamiento clinico del bloqueo
neuromuscular mediante el estimulo eléctrico en un nervio motor en busca de una respuesta.
Para esto es util el monitor cuantitativo (Naguib et al., 2017). La ausencia de monitorizacion
neuromuscular se asocia a paralisis residual, definida como una relacién de tren de cuatro”
(TOF) menor a 0,9; y se caracteriza por debilidad muscular posoperatoria asociada a un
aumento de morbilidad y mortalidad posoperatoria en las 24 horas después de la anestesia
(Cammu, G. 2020). La paralisis residual es un factor de riesgo para desarrollar complicaciones
pulmonares, obstruccion de la via aérea, atelectasias, aspiracién pulmonar y neumonia (Nsilas

et al., 2019). La parélisis residual es una complicacion que esta subestimada por parte del

anestesidlogo (Lopez et al., 2012). La monitorizacion neuromuscular aumenta la seguridad del
paciente y mejora la precision en cuanto a los juicios clinicos. La prevalencia de paralisis
residual en el mundo se ha descrito entre 36-64%, esta es la razon para realizar monitorizacion
neuromuscular de forma sistematica (Murphy et al., 2010).

Existen muchos métodos para la monitorizacion neuromuscular, pero el mas utilizado y
el mas conocido es el TOF (tren de cuatro), que consiste en la aplicacion de 4 estimulos
eléctricos en dos segundos, en condiciones normales, es decir, sin bloqueo neuromuscular se
encuentran 4 respuestas y el valor es 1. Conforme se administra el relajante neuromuscular las
respuestas del TOF van a disminuir en intensidad, hasta finalmente desaparecer (Dutu et al.,
2018). Al momento de la monitorizacion se obtienen unos valores que serviran de guia en la
intubacidn, en el procedimiento quirdrgico y en la extubacidn adecuada para evitar todo tipo de
lesiones. Los valores mas importantes se encuentran en el momento de la pérdida de las
respuestas del TOF y al tener un valor de TOF por encima de 0,9, lo que indica que el paciente
se encuentra con recuperacion muscular completa y es segura la extubacion (Nemes et

al.,2020).
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Cabe mencionar que una gran proporcion de anestesiélogos de todo el mundo no poseen
el conocimiento adecuado o no realizan la monitorizacion neuromuscular de forma sistematica.
En un estudio, se observé que el 98,7% de anestesidlogos no realizan de forma rutinaria la
monitorizacion, si bien la razén de la baja adherencia a la monitorizacion neuromuscular fue
multifactorial y se observo la capacitacion, disponibilidad y confianza en el uso del monitoreo
(Lin et al., 2020). En Europa realizaron una encuesta a mas de 2000 anestesiologos, de los que
solo el 10% realizaron la monitorizacion neuromuscular de forma rutinaria. (Pongrécz et al.,
2019). Una encuesta en el 2010 mostrd que el 19,3% de anestesidlogos europeos y el 9,4% de
anestesiologos estadounidenses no utilizaron monitorizacion de forma rutinaria (Naguib et al.,
2010).

Por otro lado, los resultados de varios estudios, (Lwin et al., 2022), demostraron que la
monitorizacién neuromuscular reduce el riesgo de eventos hipoxémicos, obstruccion de las vias
respiratorias y disminuye la necesidad de reintubacién postoperatoria (Murphy et al., 2022). La
valoracion clinica de la funcion neuromuscular no es una herramienta sensible para utilizar de
forma rutinaria, dado que, al ser subjetiva, causa una elevada incidencia de paralisis residual en
la recuperacion. Existe evidencia de recuperacion incompleta de bloqueo neuromuscular en los
pacientes que fueron monitorizados de manera cualitativa en comparacién con aquellos en los
gue se realiza monitorizacion neuromuscular cualitativa (Murphy et al., 2008). En otro estudio,
demostraron que, a pesar de una recuperacion clinica aparente, el 42% de los pacientes tenian
un TOFR < 0,7, lo que significa debilidad muscular y paralisis residual (Lépez et al., 2012).

La monitorizacion neuromuscular es una guia necesaria para mejorar la intubacién y
reducir lesiones en la via aérea, pero sobre todo es Util para el diagndstico de la paralisis
residual. Ademas, se tiene que conocer que hay diferencias en los distintos grupos musculares
a evaluar, ya que el masculo aductor del pulgar no refleja el mismo grado de bloqueo que el

musculo corrugador superciliar: ambos muasculos son los méas evaluados al momento de
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monitorizar el grado de bloqueo neuromuscular (Guerrier et al., 2019). La recuperacion de la
fuerza muscular completa se obtiene cuando existe un valor de TOF sobre 0,9, y esto se traduce
en reflejos de proteccion faringeos, adecuada funcion pulmonar, y ausencia de paralisis residual

con este valor de TOF (Thilen et al., 2023).
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Es un estudio cualitativo, que se desarroll6 por medio de encuestas digitales a los
anestesidlogos de la ciudad de Quito. Un total de 291 anestesiologos, de los cuales 229 fueron
anestesidlogos graduados y 62 fueron estudiantes de postgrado en el Gltimo afio de carrera.

Para participar en el estudio se contacté con la presidenta de la sociedad de
Anestesiologia de Pichincha (Sanespi), quien proporciond los correos electronicos de los
anestesidlogos; y a los alumnos de Gltimo afio de la especialidad; quienes enviaron su direccién
de correo electronico para recibir la encuesta. Se aplicd un consentimiento informado, en
formato digital previo a la encuesta. La encuesta digital, constaba de 20 preguntas de opcién
multiple que los anestesiélogos respondieron de forma apropiada; posteriormente se tabulé de
forma cuantitativa.

Una sola persona recopild la informacion. Se utiliz6 una hoja de recoleccién de datos
estandarizada.

Dentro de las variables a estudiar se encontraban; las caracteristicas del grado
académico, siendo anestesiologo o postgradista, el tipo de institucion en la que realizan la
actividad asistencial, el tiempo que lleva trabajando; el tipo de monitorizacion cuantitativa,
cualitativa, previo a la administracion de la reversiébn neuromuscular la frecuencia de
monitorizacién neuromuscular, observacion en la sala de recuperacion de eventos como:
desaturacion, disnea, debilidad, eventos de relajacion residual, familiarizacion de los equipos
de monitorizacién neuromuscular, medicamentos utilizados en la reversion neuromuscular,
conocimientos sobre los grados de bloqueos y dosis de los antagonistas neuromusculares.

Los andlisis estadisticos se realizaron con los paquetes estadisticos RStudio e IBM SPSS
version 29, para lo cual se emple6 estadisticas descriptivas, utilizando tablas representando los
valores absolutos y relativos de las variables cualitativas. Se relacion6 el uso o no de la de

monitorizacién con las caracteristicas profesionales de los médicos, asi como sobre actitudes y
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conocimientos de la monitorizacion neuromuscular, para lo cual se utilizé la prueba Chi-
cuadrado o el estadistico exacto de Fisher. Se empled regresion logistica univariante para
determinar la relacién entre conocimientos y uso de la de monitorizacion neuromuscular. La

significancia estadistica se establecié para p-valor <0,05.



RESULTADOS

Tabla 1. Distribucién del uso de monitorizacion neuromuscular segln caracteristicas

profesionales.

19

Uso de monitorizacion
neuromuscular

Carac';erl’sticas Total p-valor
profesionales Si No (<0,05)
n (%o) n (%o)
Grado académico
Anestesiologo 229 (78,69) 76 (84,44) 153 (76,12) 0.109
Postgradista 62 (21,31) 14 (15,56) 48 (23,88) ’
Tipo de institucion
Privada 42 (14,43) 16 (17,78) 26 (12,94) 0.277
Publica 249 (85,57) 74 (82,22) 175 (87,06) ’
Tiempo trabajando
<10 236 (81,1) 90 (100) 146 (72,64) <0.001*
>10 55 (18,9) 0 (0) 55 (27,36) ’

Nota: * diferencias significativas basada en la prueba Chi-cuadrado.
Fuente: Datos del estudio. Elaboracidn: autores
La tabla 1 muestra la relacion entre el uso o no de monitorizacion neuromuscular por

caracteristicas profesionales.
De los 291 médicos encuestados el 30,93% (90 médicos) utilizaba monitorizacion
neuromuscular; la mayoria de los médicos eras anestesidlogos graduados (78,69%), 85,57%
trabajaba en instituciones publica; 81,10% tenia <10 afnos laborando. El tiempo trabajando de
los médicos presentd diferencias significativas entre los que usaban o no monitorizacion
neuromuscular con p-valor<0,001, donde la proporcion de pacientes con tiempo <10 afios fue
de 100% en los que utilizaban monitorizacion neuromuscular vs 72,64% entre los que no la
utilizan; mientras la proporcion de médicos con >10 afios laborando fue 0% en los que

utilizaban monitorizacion neuromuscular vs 27,36% entre los que no la utilizan.
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Tabla 2. Distribucion del uso de monitorizacion neuromuscular segin actitudes de los

profesionales.

Uso de monitorizacion
neuromuscular

Actitudes Total Si No ?Qé%g;
n (%o) n (%o)
Tipo de monitorizacién
Cuantitativa 237 (81,44) 82 (91,11) 155 (77,11) 0.005
Cualitativa 54 (18,56) 8 (8,89) 46 (22,89) ’
Previo a la administracion de la
reversion neuromuscular, utiliza
usted monitorizacién cuantitativa
de relajacion neuromuscular
Nunca 177 (60,82) 0 (0) 177 (88,06)
A veces 108 (37,11) 84 (93,33) 24 (11,94) <0,001*
Siempre 6 (2,06) 6 (6,67) 0 (0)
Alguna ocasion ha observado en
sus pacientes en la sala de
recuperacion sintomatologia como:
Desaturacion, disnea, debilidad
Si 133 (45,7) 6 (6,67) 127 (63,18)
No 152 (52,23) 80 (88,89) 72 (35,82) <0,001*
No sabe/no conoce 6 (2,06) 4 (4,44) 2 (1)
Ha tenido eventos de relajacion
neuromuscular residual
Si 168 (57,73) 82 (91,11) 86 (42,79)
No 80 (27,49) 6 (6,67) 74 (36,82) <0,001*
No sabe/no conoce 43 (14,78) 2 (2,22) 41 (20,4)

Nota: * diferencias significativas basada en la prueba Chi-cuadrado.

La tabla 2 muestra la relacion entre el uso o no de monitorizacion neuromuscular por

actitudes de la monitorizacion neuromuscular. En cuanto al tipo de monitorizacion se observo

diferencias significativas con p-valor 0,005, donde para el tipo cuantitativo la proporcion fue

de 91,11% en los que utilizaban monitorizacion neuromuscular vs 77,11% entre los que no la

utilizan; mientras el tipo cualitativo la proporcion fue de 8,89% en los que utilizaban

monitorizacion neuromuscular vs 22,89% entre los que no la utilizan. En cuanto a la frecuencia

del uso de monitorizacién cuantitativa previo a la administracion de la reversion neuromuscular

se observo diferencias significativas con p-valor <0,001, donde para los que nunca lo hacen las



21

proporciones fueron 0% en los que utilizaban monitorizacion neuromuscular vs 88,06% entre
los que no la utilizan; la proporcidn de los que a veces lo hacen fue 93,33% en los que utilizaban
monitorizacién neuromuscular vs 11,94% entre los que no la utilizan; la proporcion de los que
siempre lo hacen fue 6,67% en los que utilizaban monitorizacion neuromuscular vs 0% entre
los que no la utilizan. Sobre si han observado en las salas de recuperacion desaturacion, disnea
0 debilidad se observaron diferencias significativas p-valor<0,001, donde la presencia de estas
patologias fue de 6,67% en los que utilizaban monitorizacién neuromuscular vs 63,18% entre
los que no la utilizan. Sobre si han observado eventos de relajacion neuromuscular residual se
observaron diferencias significativas p-valor<0,001, donde la presencia de este evento fue de
91,11% en los que utilizaban monitorizacion neuromuscular vs 42,79% entre los que no la

utilizan.
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Tabla 3. Distribucion del uso de monitorizacién neuromuscular segin conocimientos de los

profesionales.

Monitorizacion
neuromuscular

Conocimientos Total Si No ?<\6acl)g)r
n (%) n (%)
Esta usted familiarizado con el funcionamiento de
los monitores de relajacién neuromuscular en su
lugar de trabajo
Si 194 (66,67) 90 (100) 104 (51,74) <0.001*
No 97 (33,33) 0 (0) 97 (48,26) ’
¢Cree usted que la monitorizacion neuromuscular
disminuira la incidencia de paralisis residual?
Si 291 (100) 90 (100) 201 (100) 1,000
No 0 (0) 0 (0) 0 (0) ’
¢Qué  medicamentos para la  reversion
neuromuscular utiliza usted?
Sugammadex 38 (13,06) 8 (8,89) 30 (14,93)
Neostigmina + atropina 69 (23,71) 2 (2,22) 67 (33,33) <0,001*
Ambos 184 (63,23) 80 (88,89) 104 (51,74)
¢El blogueo intenso empieza con respuestas a
estimulos simples sucesivos a un estimulo tetanico
y termina con la aparicion de la primera respuesta
al TOF?
VERDADERO 40 (13,7) 9 (10) 31 (15,4) 0.214
FALSO 251 (86,3) 81 (90) 170 (84,6) ’
¢ Cree usted que los signos clinicos como mantener
elevada la cabeza 5 segundos, son indicadores
confiables de recuperacién neuromuscular?
Si 66 (22,68) 12 (13,33) 54 (26,87)
No 225 (77,32) 78 (86,67) 147(73,13)  0,013*
Cuando se recomienda la administracion de una
dosis de 4 mg/kg de sugammadex?
Bloqueo intenso 97 (33,33) 19 (21,11) 78 (38,81) 0.003*
Bloqueo profundo 194 (66,67) 71 (78,89) 123 (61,19) '
Cuando se emplea una dosis de sugammadex de
16mg/kg?
Bloqueo intenso 201 (69,07) 72 (80) 129 (64,18)  0,007*
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Blogueo profundo 90 (30,93) 18 (20) 72 (35,82)

Nota: * diferencias significativas basada en la prueba Chi-cuadrado.

Fuente: Hospitales participantes, elaboracién propia

La tabla 3 muestra la relacion entre el uso o no de monitorizacion neuromuscular por
conocimientos de la monitorizacién neuromuscular. En cuanto a si estan familiarizados con el
funcionamiento de los monitores de relajacion neuromuscular, se observd diferencias
significativas con p-valor <0,001, donde la proporcion de médicos familiarizados fue de 100%
en los que utilizaban monitorizacion neuromuscular vs 51,74% entre los que no la utilizan.
Sobre los medicamentos utilizados para la reversion neuromuscular se observaron diferencias
significativas, siendo las proporciones para Sugammadex 8,89% en los que utilizaban
monitorizacién neuromuscular vs 14,93% entre los que no la utilizan; Neostigmina + atropina
con proporcion 2,22% en los que utilizaban monitorizacion neuromuscular vs 33,33% entre los
que no la utilizan; ambos farmacos con proporcion de 88,89% en los que utilizaban
monitorizacién neuromuscular vs 51,74% entre los que no la utilizan. En cuanto al
conocimiento de que la administracion de una dosis de 4 mg/kg de sugammadex se realiza para
blogueo profundo se observo diferencias significativas con p-valor 0,003, siendo la proporcion
de médicos con este conocimiento de 78,89% en los que utilizaban monitorizacién
neuromuscular vs 61,19% entre los que no la utilizan. En cuanto al conocimiento de que la
administracion de una dosis de sugammadex de 16mg/kg se realiza para bloqueo intenso se
observo diferencias significativas con p-valor 0,007, siendo la proporcion de médicos con este
conocimiento de 80% en los que utilizaban monitorizacion neuromuscular vs 64,18% entre los

que no la utilizan.
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Tabla 4. Relacién sobre conocimiento de bloqueo profundo y el uso de monitorizacién
neuromuscular.

95% C.1. OR
Variable B Wald p-valor OR

Inferior Superior

Uso monitorizacion
neuromuscular
No (referencia)
Si 0,86 8,49 0,004 2,37 1,33 4,23

Nota: * Variable significativa, basada en regresion logistica
Fuente: Hospitales participantes, elaboracién propia

Relacion sobre conocimiento del bloqueo intenso y el uso de monitorizacion neuromuscular.

95% C.1. OR

Variable B Wald p-valor OR i .
Inferior Superior

Uso monitorizacion
neuromuscular
No (referencia)
Si 0,803 7,082 0,008 2,23* 1,236 4,034

Nota: * Variable significativa, basada en regresion logistica
Fuente: Hospitales participantes, elaboracion propia

La tabla 4 muestra la relacion entre conocimiento de que la administracion de una dosis
de 4 mg/kg y 16mg/kg de sugammadex se realiza para bloqueo profundo e intenso
respectivamente, y el uso o no de monitorizacion neuromuscular.

Se observé que el uso de monitorizacion neuromuscular se relaciond con el conocimiento que
la administracion de una dosis de 4 mg/kg de sugammadex se realiza para bloqueo profundo
con p-valor 0,004, donde médicos que utilizan monitorizacién neuromuscular presentaron 2,37
veces mayor conocimiento que los que no utilizan monitorizacion neuromuscular. Se observé
qgue el uso de monitorizacion neuromuscular se relacion6 con el conocimiento que la
administracion de una dosis de sugammadex de 16mg/kg se realiza para bloqueo intenso con
p-valor 0,008, donde médicos que utilizan monitorizaciébn neuromuscular presentaron

2,23veces mayor conocimiento que los que no utilizan monitorizacién neuromuscular.
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DISCUSION

La tabla 1 mostré que el 100% de los anestesiologos graduados con menos de 10 afios
de experiencia realizaron monitorizacion neuromuscular de forma sistematica, y esto es porque
trabajan en hospitales docentes donde existen estudiantes de posgrado que estan en constante
actualizacién, ademas, tienen mayor acceso a tecnologia y recursos, y porque cuentan con mas
programas de capacitacion que brindan las sociedades de anestesiologia. El 82,22% de los
anestesidlogos que trabajan en el sector publico realiza monitorizacion, debido a que la mayoria
de estos profesionales con menos de 10 afios de experiencia se encuentra devengando una beca
al Estado, pues son hospitales con gran niumero de estudiantes a quienes incentivan por medio
de la docencia.

El 82,22% de los anestesidlogos que realizaron de forma sistematica la monitorizacion
neuromuscular se encontraron trabajando en hospitales publicos, debido a que son hospitales
docentes donde cada afio entran médicos posgradistas en formacion, y se siguen guias y
protocolos. En este &mbito, los monitores neuromusculares actuales son mas faciles de usar,
son portatiles y estan presentes en todos los hospitales porque con ellos se reduce la paralisis
residual en la sala de recuperacion, lo cual favorece la disminucion del nimero de pacientes
gue se quedan en la recuperacion; ademas, los anestesidlogos estan guidndose por las directrices
sobre la monitorizacion neuromuscular para facilitar la practica diaria.

La tabla 2 mostrd que el 91,11% de los anestesidlogos realiz6 monitorizacion
cuantitativa, misma que reduce el riesgo de desarrollar paralisis residual y los eventos adversos
como desaturacion, disnea y debilidad muscular, morbilidad y mortalidad asociada a la
anestesia en las primeras 24 horas; también evita el error de interpretacién al tener valores
numéricos exactos. En cuanto a la monitorizacion previa a la administracién de la reversion el
93,33% la llevé a cabo la misma de forma regular, dado que se puede administrar la dosis

correcta al tener el valor de la monitorizacion, evita retrasos en el despertar de la anestesia, y
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permite una menor estancia en la sala de recuperacion con disminucién de costes para el
paciente.

El 63,18% de anestesidlogos que no realizaron monitorizacion neuromuscular
observaron en los pacientes sintomas de debilidad muscular, disnea y desaturacion. Estos
sintomas son compatibles con paralisis residual porque al no tener seguridad en el grado de
bloqueo neuromuscular se puede extubar al paciente que presenta bloqueo neuromuscular
residual, causando efectos adversos en la sala de recuperacion o retraso en el despertar
postquirdrgico; ademas, hay anestesidlogos que no estan convencidos de los beneficios de la
monitorizacién. ElI 91,11% de anestesidlogos que realizaron de forma sistematica
monitorizacién neuromuscular observaron eventos de relajacion residual, lo cual se debe a que
tuvieron un sesgo de confirmacién. Al buscar y observar mas pacientes para valorar la
relajacion residual encontraron mas personas que cumplian las caracteristicas de la misma.

En la tabla 3 el 51,74% de los anestesi6logos que no realizaron monitorizacion
neuromuscular no estaban familiarizados con el funcionamiento del monitor; en este caso, al
no tener conocimiento del funcionamiento o la interpretacion de los valores no es util la
monitorizacién y los valores se pueden interpretan de forma errénea porgue se necesita una
curva de aprendizaje para la interpretacion de resultados. Sin embargo, el 100% de los
anestesidlogos que no realizaron monitorizaciébn neuromuscular consideraron que al
monitorizar la relajacion muscular se puede evitar una paralisis residual, puesto que conocen
los riesgos y efectos adversos que pueden presentar los pacientes; la razén por la que no
pusieron en préactica la monitorizacion es la confianza en su evaluacion clinica y la falta de
conocimiento en cuanto a la interpretacién de los resultados.

El 15,4% de los anestesidlogos que trabajaron con monitorizacion neuromuscular tienen
una definicion errada de lo que significa un blogueo intenso; al no estar realizando la

monitorizacién neuromuscular sistematica, no recuerdan conceptos basicos sobre la
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monitorizacién. Al respecto, no se hace énfasis en la capacitacion continua, lo que causa
desconocimiento en practicas importantes que pueden poner en riesgo la seguridad del paciente;
también porque los anestesiologos subestiman la parlisis residual y esto se demuestra al no
realizar la monitorizacion neuromuscular en todos los pacientes que son sometidos a anestesia
general. Por Gltimo, un gran nimero de anestesidlogos no creen necesaria la monitorizacion
neuromuscular de forma sistematica.

El 86,67% de los anestesiélogos que realizaron monitorizacién neuromuscular
sistematica consideraron que los signos clinicos no eran suficientes para asegurar una
recuperacion total del bloqueo neuromuscular. Esta creencia se debe a que conocen que los
ultimos grupos musculares en recuperar la fuerza motora son los de la mano y se asocian a la
recuperacion completa a nivel de faringeo y respiratorio; también, porque anteriormente los
anestesiélogos tenian el concepto de que la elevacién de la cabeza por 5 segundos se traducia
en recuperacion muscular completa, o que los valores de TOF por encima de 0,7 significaban
recuperacion completa, lo que ahora se ha demostrado que no es cierto. En este sentido, los
valores de TOF por debajo de 0,9 reflejan paralisis residual, al igual que se ha visto que los
pacientes que mantienen por 5 segundos elevada la cabeza pueden tener valores de TOF menor
de 0,9.

El 38,81% de los anestesidélogos que no hicieron una monitorizacién neuromuscular
tienen un concepto equivocado del bloqueo profundo y la dosis adecuada del reversor
neuromuscular, debido a que muchos de ellos no reconocen la variabilidad en la duracion de la
accion de los agentes bloqueantes musculares, lo que significa que ningan tiempo especifico va
a garantizar la recuperacion neuromuscular espontanea adecuada. No cuentan con actualizacion
de las guias clinicas, no tienen conocimientos adecuados y no siguen los protocolos de manejo

en cuanto a la monitorizacion y reversion de la misma; ademas, no hay un periodo de tiempo
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que garantice que la administracion del reversor neuromuscular dara una recuperacion completa
sin la comprobacidon de la monitorizacién neuromuscular.

El 35,82% de anestesiélogos que no manejan la monitorizacion neuromuscular
desconocen el concepto de blogueo intenso, pues una buena parte de ellos no han comprendido
bien la relacién entre la profundidad del bloqueo y el antagonismo farmacoldgico. Esto es asi
tanto con el medicamento antagonista del bloqueo como respecto a la dosis, que debe ser
individualizada para cada paciente. En cambio, lo que se ha visto es que una gran cantidad de
anestesidlogos administra una dosis estandar a todos los pacientes sin tener en cuenta el tipo de
blogueo que presenta cada persona, lo cual puede llevar a una parélisis residual. En resumen,
los anestesiologos estan realizando procedimientos de forma mecénica sin un analisis critico de
cada paciente.

La tabla 4 mostré que los anestesidlogos que utilizan la monitorizacion neuromuscular
tienen 2,37 y 2,23 veces mas conocimiento acerca de la monitorizacién, los tipos de bloqueo y
las dosis administradas del reversor neuromuscular. Esto se debe a que, al realizar de forma
sistematica el monitoreo, los anestesiélogos siguen de forma mas rigurosa los protocolos y
guias clinicas para el manejo de la monitorizacién y la reversion, tienen conocimientos
actualizados, y son conscientes de la importancia de la paralisis residual y como afecta la misma
en la morbilidad y mortalidad de sus pacientes. Por ultimo, conocen que la manera de asegurar
una recuperacién completa, para que la funcidn respiratoria y faringea sean normales, es

mediante la monitorizacién neuromuscular.
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CONCLUSIONES

Existen diferencias entre el conocimiento de la monitorizacién neuromuscular, los
anestesidlogos con menor tiempo de ejercicio profesional, menos de 10 afios, realizan
monitorizacién neuromuscular, que beneficia al paciente y al médico al tener mas seguridad en
su practica; de igual manera el conocimiento de los anestesidlogos que realizan monitorizacion

neuromuscular es mucho mas avanzada en este grupo.
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