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RESUMEN

El bloqueo residual se define como la debilidad muscular postoperatoria producida por un antagonismo incompleto de los relajantes neu-
romusculares, siendo sus principales complicaciones las respiratorias. Actualmente, el mejor método de evaluación objetiva del bloqueo 
neuromuscular es el Tren de Cuatro (TOF). El objetivo de este estudio fue describir la prevalencia de bloqueo residual en la Unidad de 
Cuidados Postanestésicos (UCPA) en pacientes ASA I y ASA II sometidos a cirugía electiva y de emergencia bajo anestesia general en 
el Hospital Metropolitano. Se realizó un estudio observacional, descriptivo y prospectivo en 211 sujetos, donde mediante el TOF se deter-
minó que la prevalencia de bloqueo residual en la UCPA fue del 8,5%, valor que se relacionó con la falta de monitorización de la función 
neuromuscular, determinando además que el empleo de fármacos que revierten el bloqueo neuromuscular no excluye la presencia de 
bloqueo residual. Se recomienda el uso rutinario de monitorización de la relajación neuromuscular para prevenir y diagnosticar el bloqueo 
residual, además de la administración de reversión farmacológica independientemente del tiempo quirúrgico.
Palabras claves: Bloqueantes neuromusculares, monitorización del bloqueo neuromuscular, bloqueo residual, tren de cuatro.

ABSTRACT

Residual blockade is defined as postoperative muscle weakness caused by incomplete antagonism of neuromuscular relaxants, its main 
complications being respiratory, currently the best method of objective evaluation of neuromuscular blockade is the Train of Four (TOF). 
The objective of this study was to describe the prevalence of residual block in the Post Anesthesia Care Unit (UCPA) in patients with ASA I 
and ASA II undergoing elective and emergency surgery under general anesthesia at the Metropolitan Hospital. An observational, descrip-
tive and prospective study was conducted in 211 subjects, where it was determined that the prevalence of residual block in UCPA was 
8.5% with TOF, a value that was related to the lack of monitoring of neuromuscular function, also determining that the use of drugs that 
reverse neuromuscular blockade does not exclude the presence of residual blockade. Routine use of neuromuscular relaxation monitoring 
is recommended to prevent and diagnose residual block, in addition to drug reversal administration regardless of surgical time.
Keywords: Neuromuscular blockers, monitoring of neuromuscular block, residual blockade, train of four.
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INTRODUCCIÓN

La anestesia general es un proceso reversible sien-
do una acción médica controlada en la que se pro-
duce la ausencia temporal de la sensibilidad táctil 
y dolorosa a través de fármacos, se caracteriza por 
cuatro estados fisiológicos y conductuales: incons-
ciencia, amnesia, analgesia y abolición de reflejos1.

Los relajantes neuromusculares son fármacos que 
se utilizan en una anestesia general para facilitar la 
intubación orotraqueal, permitir una adecuada venti-
lación mecánica y proporcionar mejores condiciones 
para el procedimiento quirúrgico2. Los fármacos más 
empleados son los de acción intermedia, como el 
rocuronio3. El despertar y la extubación del paciente 
(emergencia de la anestesia general) al finalizar la 
cirugía debe realizarse una vez que se haya recupe-
rado del bloqueo neuromuscular, para su posterior 
traslado a la Unidad de Cuidados Postanestésicos 
(UCPA)4.

El control de la función neuromuscular debe ser me-
dido de una manera objetiva, mediante la evaluación 
eléctrica de la respuesta neuromuscular a la estimu-
lación de un nervio periférico motor5. El Tren de Cua-
tro o TOF, por sus siglas en inglés, se introdujo en 
la década de los 70, constituyendo el mejor método 
de evaluación objetiva del bloqueo neuromuscular5,6; 
se realiza mediante cuatro estímulos administrados 
cada 0,5 segundos con una frecuencia de 2 Hz, se 
repite cada 10 o 20 segundos, y se calcula dividien-
do la amplitud del T4 o cuarta respuesta por la am-
plitud del T1 o primera respuesta7, constituyendo la 
proporción TOF de 18.

Un valor de TOF > 0.9 determina la ausencia de un 
bloqueo neuromuscular residual clínicamente nota-
ble6. Una estimación de TOF adecuada asegura los 
reflejos protectores de la vía aérea9. Es el método 
que en comparación con la evaluación clínica sub-
jetiva permite un correcto diagnóstico del bloqueo 
residual5.

El bloqueo neuromuscular residual, se define como 
la persistencia de la parálisis o debilidad muscular 
una vez terminada la cirugía, producto de un anta-
gonismo incompleto de los bloqueantes neuromus-
culares, es una condición clínica que se caracte-
riza por impedir la transmisión neuromuscular, lo 
que se traduce en una alteración funcional motora5.

Son varias las causas que pueden provocar la persis-
tencia del bloqueo residual neuromuscular, las mis-
mas que deben ser analizadas desde el preoperato-
rio de forma individual en cada paciente que ingresa 
a sala de operaciones9. Dentro de estos factores se 
puede mencionar: la edad del paciente, sexo, Índice 
de Masa Corporal (IMC), comorbilidades, estratifica-
ción ASA, tiempo quirúrgico, tipo de cirugía, hipoter-

mia, dosis total de bloqueante neuromuscular (BNM), 
uso de drogas reversoras del bloqueo neuromuscu-
lar10.

Los anticolinesterásicos como la neostigmina y las 
ciclodextrinas como el sugammadex, son los fárma-
cos manejados para la reversión del bloqueo neuro-
muscular11,12. El empleo de los fármacos reversores 
constituye una de las varias estrategias para evitar el 
efecto residual de los relajantes neuromusculares13.

En pacientes sometidos a un procedimiento quirúr-
gico en los que se utilizó bloqueantes neuromuscu-
lares no despolarizantes, existe una incidencia de 
bloqueo residual correspondiente al 88% durante la 
extubación endotraqueal, mientras que a la llegada 
a la UCPA es del 83%14,15; sin embargo, la literatura 
describe una amplia variabilidad de presentación de 
relajación residual en la UCPA que oscila entre el 5 
y el 93%16.

Aun cuando existen varios estudios sobre la inciden-
cia de relajación residual, ésta continúa estando pre-
sente en la UCPA. Existen diferentes publicaciones 
científicas donde se registra una alta incidencia de 
relajación residual, con un porcentaje de entre el 5% 
y el 93% presente en los pacientes que ingresan a 
la UCPA2, desarrollando complicaciones postopera-
torias importantes que aumentan la morbimortalidad 
de los pacientes10. La principal complicación que 
se ha descrito es la respiratoria, mencionando a la 
neumonía como la patología más común que podría 
presentarse17.

Al establecer que la existencia de bloqueo residual 
en la UCPA conlleva un incremento en la morbimor-
talidad de los pacientes, el objetivo principal del pre-
sente estudio es determinar la prevalencia de blo-
queo residual en la UCPA en pacientes ASA I y ASA 
II sometidos a cirugía electiva y de emergencia bajo 
anestesia general en el Hospital Metropolitano, con 
el fin de evaluar una estadística actual, analizar los 
resultados obtenidos y formular recomendaciones 
que nos ayuden a prevenir el bloqueo residual.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, de tipo descriptivo, 
prospectivo en 211 sujetos en el período comprendido 
desde el 01 de abril al 31 de mayo del 2020, donde 
se incluyó a pacientes de sexo femenino y masculino, 
estado físico ASA I y ASA II, con edad igual o mayor a 
18 años, sometidos a cirugía electiva y de emergencia 
bajo anestesia general con administración previa de 
relajantes neuromusculares no despolarizantes y con 
una estancia mínima de una hora en la UCPA. Se ex-
cluyeron a los pacientes con estado físico ASA III, ASA 
IV, ASA V y ASA VI, bajo anestesia regional o local, con 
enfermedades neuromusculares, lesiones de nervio 
cubital y con amputación de miembros superiores.

Prevalencia de bloqueo residual
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El anestesiólogo encargado de cada paciente fue 
responsable de la elección de la técnica anestési-
ca, fármacos administrados y la decisión de colocar 
monitorización de la función neuromuscular durante 
el trans-anestésico.

Inmediatamente a la llegada de los pacientes selec-
cionados en la UCPA, previa colocación de oxígeno y 
monitorización de signos vitales, se realizó la medición 
de la estimulación nerviosa mediante el equipo TOF 
WATCH S. Se fijó el miembro superior a estimularse en 
posición de supinación, permitiendo la movilidad del 
dedo pulgar e inmovilizando los restantes cuatro de-
dos, se colocaron sobre el nervio cubital dos electro-
dos en el lado volar de la muñeca.

El electrodo distal se colocó aproximadamente a 1 cm 
proximal al punto en el que el pliegue flexor proximal 
de la muñeca atraviesa el lado radial del tendón del 
músculo flexor cubital del carpo, y el electrodo proximal 
se colocó de modo que la distancia entre los centros 
de ambos electrodos sea entre 3 y 6 cm. La estimula-
ción eléctrica que se consiguió fue la flexión digital y la 
aducción del dedo pulgar del miembro superior.

Las variables recolectadas como edad, sexo, valor 
TOF obtenido en la UCPA, monitorización de la función 
neuromuscular durante el transanestésico, reversión 
del bloqueo neuromuscular, duración total de aneste-
sia y comorbilidades presentes asociadas a bloqueo 
residual, se concentraron en una base de datos en Mi-
crosoft Excel y posteriormente fueron tabulados en el 
programa estadístico SPSS, se estimó las frecuencias 
absolutas, relativas y porcentajes. 

RESULTADOS

En este estudio participaron 211 pacientes ASA I y 
ASA II sometidos a cirugía electiva o de emergen-
cia bajo anestesia general en los meses de abril y 
mayo en la unidad de cuidados postanestésicos del 
Hospital Metropolitano, en el año 2020. Se determi-
nó que el 91,5% presentó un valor de TOF mayor o 
igual a 90, mientras el 8,5% obtuvo un valor de TOF 
menor o igual a 89, es decir, presentaron bloqueo 
neuromuscular residual. (Figura 1).  

Figura 1. Valor TOF obtenido en la UCPA.

En la tabla 1 se muestran los valores de TOF obte-
nidos en los 18 pacientes (8,53%) que presentaron 
relajación neuromuscular residual.

N° de Pacientes Valor TOF

1 78%

1 79%

2 82%

1 83%

3 85%

4 86%

1 87%

3 88%

2 89%

Quito, 15 de Julio del 2020

Tabla 1. Valores TOF en pacientes con bloqueo 
neuromuscular residual.

Fuente: Base de datos del proyecto de investiga-
ción.

En el 75,3% (n=159) de los procedimientos quirúrgi-
cos incluidos en nuestro estudio no se utilizó moni-
torización neuromuscular durante el intraoperatorio, 
pero en el 24,6% (n=72) de las cirugías sí fue utili-
zada.

En cuanto a la distribución por sexo de los partici-
pantes fue de 128 mujeres (60,7%) y 83 hombres 
(39,3%), la edad fue asociada en tres grupos etarios, 
el primer grupo corresponde a pacientes entre 18 a 
39 años con 100 casos (47,4%), el segundo grupo 
corresponde a pacientes entre 40 a 64 años con 83 
casos (39.3%), y el tercer grupo correspondiente a 
pacientes entre 65 a 81 años con 28 casos (13,3%).

Así, se analizó el grupo etario en relación a la pre-
sencia de bloqueo residual (Tabla 2) determinando 
que el grupo de entre 65 y 81 años presentó mayor 
frecuencia de bloqueo residual con un porcentaje de 
3,3% (n=7), seguido por el grupo etario de entre 40 
y 64 años con 2,8% (n=6) y con un 2,4% (n=5) en el 
grupo de 18 a 39 años, con una relación estadística-
mente significativa (p= ≤ 0,003).

Prevalencia de bloqueo residual
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Valor TOF en la UCPA
Total

<=89 >=90

Edad en 
grupos (años)

18 – 39
Recuento 5 95 100
% del total 2,4% 45,0% 47,4%

40 – 64
Recuento 6 77 83
% del total 2,8% 36,5% 39,3%

65 – 81
Recuento 7 21 28
% del total 3,3% 10,0% 13,3%

Total
Recuento 18 193 211
% del total 8,5% 91,5% 100,0%

chi2: 11,511   p: ≤ 0.003
Quito, 15 de julio del 2020

Tabla 2. Bloqueo neuromuscular residual y edad.

Fuente: Base de datos del proyecto de investigación.

Un hallazgo fundamental fue que en el 75,3% de los 
procedimientos quirúrgicos realizados y estudiados, 
no se utilizó monitorización neuromuscular durante 
el intraoperatorio y únicamente en el 24,6% de las 
cirugías sí fue utilizada. (Figura 2).

Figura 2. Monitorización neuromuscular 
intraoperatoria

En un 81% (171 casos) se utilizó el fármaco sugam-
madex para la reversión del bloqueo neuromuscular, 
mientras que en un 4,7% (10 casos) se utilizó neos-
tigmina y el 14,2% (30 casos) no recibieron ningún 
fármaco de reversión neuromuscular. (Figura 3). 
Además, se evidenció un 2,4% de pacientes a quie-
nes se le administró sugammadex y que al no estar 
monitorizados presentaron relajación residual en la 
UCPA.

Figura 3. Reversión de bloqueo neuromuscular.

Predominantemente, la mayor parte de las cirugías 
se efectuaron en un tiempo que osciló entre 61 y 120 
minutos (46,4%), la duración total de la anestesia de 
los procedimientos quirúrgicos analizados se puede 
observar a continuación en la tabla 3.

Duración Total de 
Anestesia (minutos)

Porcentaje de 
Pacientes

< 60 minutos 34,6%

61 – 120 minutos 46,45%

121 – 180 minutos 12,80%

181 – 240 minutos 2,37%

241 – 300 minutos 2,37%

> 301 minutos 1,42%

Quito, 15 de julio del 2020

Tabla 3. Duración total de anestesia (minutos).

Fuente: Base de datos del proyecto de investiga-
ción.

Prevalencia de bloqueo residual
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Además, la Diabetes mellitus 2 estuvo presente en 
el 6,1% de los pacientes analizados, seguida de la 
Obesidad con el 3,7%, la Falla Hepática y la Falla 
Renal se presentó con similitud en el 1,4%  respec-
tivamente, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica en el 0,9%, sin embargo, el 86,2% de los 
pacientes, no presentó ninguna comorbilidad que se 
haya asociado con el Bloqueo Neuromuscular Resi-
dual. (Figura 4).

Figura 4. Presencia de comorbilidades asociadas 
a bloqueo neuromuscular residual.

DISCUSIÓN

Los bloqueantes neuromusculares son de uso fre-
cuente en los centros quirúrgicos, tomando en cuen-
ta que la anestesia general es la técnica anestésica 
elegida en las dos terceras partes de las cirugías a 
nivel mundial y que en más de la mitad de ellas se 
usa bloqueantes neuromusculares9. Su implementa-
ción, si bien tiene grandes beneficios en la aneste-
sia, como el proceder adecuado de la laringoscopia, 
el acoplamiento del paciente a la ventilación me-
cánica o un plano quirúrgico adecuado, la falta de 
monitorización del efecto de estos fármacos puede 
provocar un aumento significativo en la incidencia 
de relajación residual2.

Existen diferentes publicaciones científicas donde 
se registra una alta incidencia de relajación residual, 
con un porcentaje de entre el 5% y 93% presente en 
los pacientes que ingresan a la UCPA16, desarrollan-
do complicaciones postoperatorias importantes, por 
lo que se destaca como punto primordial la utiliza-
ción adecuada y regular de la monitorización de blo-
queo neuromuscular durante la anestesia y una vez 
que ésta ha concluido, además de la administración 
de reversión del bloqueo neuromuscular18.  

Los datos de este estudio arrojan una prevalencia 
del 8,5% de bloqueo residual en la UCPA, valor com-
parable al reportado en un artículo anterior elabora-
do por Cifuentes en el Hospital Metropolitano, donde 
se reportó una incidencia del 11%19. El método de 

monitorización neuromuscular en la UCPA elegido 
para la realización de nuestro estudio fue el TOF de-
bido a su facilidad de aplicación e interpretación de 
resultados, se cumplió con los lineamientos para su 
correcta utilización teniendo en cuenta los voltajes 
requeridos para la correcta valoración de la contrac-
ción muscular en pacientes despiertos.

A pesar de existir la recomendación establecida de 
realizar una regular monitorización transquirúrgica 
del estado de relajación residual, como lo menciona 
Viby-Mogensen, donde se determina que la monito-
rización neuromuscular incrementa la seguridad del 
paciente y previene la incidencia de bloqueo resi-
dual5, en nuestro proyecto de investigación se de-
terminó que sólo el 22,7% de los pacientes incluidos 
en este estudio cumplieron con el estándar de moni-
torización necesaria en una anestesia general con el 
uso de relajantes neuromusculares.

La administración de medicamentos que reviertan 
el estado de relajación residual fue determinada por 
cada anestesiólogo, observando que la mayoría de 
ellos, es decir el 81,04% optó por el sugammadex 
como fármaco específico para la reversión de la ac-
ción del rocuronio; sin embargo, en varios estudios 
científicos se menciona que el uso de fármacos que 
reviertan el efecto de los relajantes neuromusculares 
no asegura una prevención absoluta de bloqueo re-
sidual. Es así que en la investigación de Mari-Zapa-
ta realizada en la ciudad de México en el año 2016 
se menciona una prevalencia del 2,48% de bloqueo 
residual a pesar de la administración de sugam-
madex6.

En el análisis demográfico de nuestro estudio se ob-
serva que existe una prevalencia mayor de bloqueo 
residual en los pacientes con edades entre 65 y 81 
años, lo que es comparable a los hallazgos biblio-
gráficos obtenidos en la presente investigación. De 
hecho, en el estudio publicado por la Revista Colom-
biana de Anestesiología en el año 2016, se mencio-
na una incidencia superior de relajación residual en 
pacientes entre 65 y 89 años, en comparación con 
pacientes entre 19 y 57 años (44 vs. 20%)20.

Exponemos además, los tipos de comorbilidades 
más frecuentes relacionadas a bloqueo residual que 
presentaron los pacientes del estudio. Como refe-
rencia revisamos el artículo de la Sociedad Españo-
la de Anestesiología y Reanimación publicado en el 
2019 por Brull, S.J., donde se menciona la preva-
lencia de bloqueo residual en pacientes vulnerables, 
destacando a la obesidad como factor de riesgo de 
presentar complicaciones pulmonares postoperato-
rias por bloqueo residual21; sin embargo, en nuestra 
investigación la Diabetes mellitus 2 obtuvo una pre-
valencia del 1,4%, siendo la comorbilidad más fre-
cuente en los pacientes con bloqueo residual.

Prevalencia de bloqueo residual
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Este estudio representa la evaluación de la correc-
ta monitorización de la relajación neuromuscular 
durante la anestesia general y el uso adecuado de 
fármacos que reviertan este estado, en el escenario 
de un hospital privado-docente, en donde se cuenta 
con monitorización adecuada en cada sala de ope-
raciones y además se tiene al alcance las drogas 
necesarias para revertir la relajación neuromuscular.

CONCLUSIONES

El presente estudio reveló que la prevalencia de blo-
queo residual en la UCPA del Hospital Metropolitano 
de Quito fue del 8,5%, un índice bajo en relación con 
los estudios descritos mundialmente. 

La falta de monitorización objetiva de la relajación 
neuromuscular intraoperatoria aumenta significativa-
mente el riesgo de presentar bloqueo residual, y la 
utilización de fármacos para la reversión del bloqueo 
neuromuscular por sí solo, no excluye la presencia 
de bloqueo residual, si no se monitoriza objetiva-
mente al paciente.

También, el fármaco más utilizado para la reversión 
del bloqueo neuromuscular fue sugammadex, el 
cual al poseer una afinidad selectiva por el rocuro-
nio y anular su efecto, contribuye a que la prevalen-
cia de relajación residual sea baja; sin embargo, en 
nuestro estudio se evidenció un 2,9% de pacientes a 
quienes se les administró sugammadex y que al no 
estar monitorizados presentaron relajación residual 
en la UCPA. 

La utilización de fármacos para la reversión del blo-
queo neuromuscular se debe realizar independien-
temente del tiempo quirúrgico que haya transcurrido 
posterior a la dosis de administración del relajante 
neuromuscular.

Los pacientes adultos mayores presentaron más 
riesgo de relajación residual, así como los pacien-
tes ASAII, además, se demostró que la comorbilidad 
más frecuente asociada a bloqueo neuromuscular 
residual fue la Diabetes mellitus 2, sin embargo, pa-
cientes sin patologías asociadas también desarrolla-
ron bloqueo residual en la UCPA.
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