Monitorizacion del bloqueo neuromuscular
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Los objetivos de la monitorizacion del uso de
bloqueantes neuromusculares (BNM) deben estar
basados en criterios de efectividad, es decir, ad-
ministrar la minima dosis efectiva, y en criterios
de seguridad, evitando la sobredosificacion y de-
tectando el posible bloqueo residual antes de la
extubacion de los pacientes. Se debe disponer de
un protocolo de uso y monitorizacion de los BNM,
con unos objetivos predefinidos para cada pa-
ciente y con un ajuste de la dosis de BNM a la
minima dosis efectiva. Probablemente el manteni-
miento de un nivel de bloqueo poco profundo incida
en la disminucién de las complicaciones asociadas
al uso de estos farmacos. La monitorizaciéon con
el tren de cuatro, junto con la deteccion de movi-
mientos musculares, permiten ajustar la dosis ala
minima efectiva. La estimulacién del nervio cubi-
tal, con deteccion de las respuestas en el aductor
del pulgar, es la neuroestimulaciéon recomendada
en los pacientes criticos, mientras que la neuro-
estimulacion del facial es la recomendada en si-
tuaciones donde el edema y la temperatura de la
piel impiden la correcta estimulaciéon del nervio
cubital. Los pacientes tratados con BNM deben
de estar adecuadamente analgesiados y seda-
dos. Un paciente paralizado e inadecuadamente
sedado puede sufrir graves secuencias emocio-
nales. La monitorizacién con el indice biespectral,
BIS®, ajustando la dosis de los sedantes a valores
entre 40 y 60, garantiza, en la mayoria de las si-
tuaciones, la adecuada sedacion.
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MONITORING OF NEUROMUSCULAR
BLOCKING

Neuromuscular blockade monitoring aims
should be based on effectiveness criteria, that is,
to administer the lowest effective dose, and on
security criteria, avoiding overdosage and detect-
ing possible residual blockade before patient ex-
tubation. A neuromuscular blockade monitoring
and usage protocol should be available with pre-
defined objectives for each patient to achieve the
minimum effective doses. Maintenance of a light
blockade level probably influences the decrease
in complications associated with these drugs’
use. Train-of-four monitoring, along with muscu-
lar movement detection allow adjustment to meet
these aims. Ulnar nerve stimulation with response
detection in the adductor pollicis muscle is the
recommended neurostimulation in critically ill
patients, while facial neurostimulation is recom-
mended in situations where edema or skin tem-
perature prevent correct ulnar nerve stimulation.
Ensuring adequate sedation and analgesia in a
paralysed patient is essential. An inadequately se-
dated but paralysed patient may subsequently
suffer serious psychological and emotional
stress. Bispectral index monitoring with sedative
doses adjusted to 40-60 values assures, in most
situations, correct sedation.

KEY WORDS: critically ill patient, mechanical ventilation, mo-
nitoring, protocols, neuromuscular blockers, train-of-four, resi-
dual paralysis, ulnar nerve, facial nerve, bispectral index.

INTRODUCCION

La monitorizacién del efecto de los bloqueantes
neuromusculares (BNM) no es una préctica habitual
en los pacientes criticos ventilados. Diferentes en-
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cuestas muestran que sélo entre el 8 y el 21% de los
Servicios de Medicina Intensiva (SMI) emplean ru-
tinariamente neuroestimuladores para controlar la
administracién prolongada de BNM'2. Sin embargo,
la mayoria de los autores y diferentes sociedades
cientificas recomiendan su monitorizacién®". Los
argumentos para esta recomendacién son los mismos
que para la monitorizacién de cualquier otro formaco
administrado a un paciente critico, es decir, efectivi-
dad (administrar la minima dosis efectiva) y seguridad
(evitar las complicaciones)". Es muy dificil, por no
decir imposible, predecir esta minima dosis debido a
la gran variabilidad individual en la respuesta obte-
nida y a las frecuentes variaciones de la farmaco-
cinética y de la farmacodindmica que estos farmacos
presentan en el paciente critico'>". Factores como los
cambios en el volumen de distribucion, las alteraciones
de la funcidén renal y/o hepdtica, las alteraciones hi-
droelectroliticas o metabdlicas, la temperatura y la
coadministracion de otros farmacos modifican la res-
puesta a los BNM*.

METODOS DE MONITORIZACION

Disponemos de métodos clinicos o instrumentales.
Los primeros estdn basados en la deteccidn visual de
movimientos de los misculos o en la deteccion clini-
ca o a través de la monitorizacion de los ventiladores,
de esfuerzos inspiratorios''. Los segundos estin basa-
dos en la estimulacién eléctrica de un nervio motor
periférico y en la deteccion subjetiva, ya sea visual o
tactil, u objetiva de la respuesta contractil del muscu-
lo inervado™".

Requisitos de la neuroestimulacion

Para la correcta interpretacion de las respuestas del
musculo es imprescindible estimular sélo el nervio
explorado, evitando la estimulacién directa del pro-
pio musculo. Para tal fin es necesario aplicar una co-
rriente eléctrica de forma rectangular y monofésica,
es decir, constante durante el estimulo, y de entre 0,1
a 0,3 ms, que es un tiempo inferior al periodo refrac-
tario de la unién neuromuscular. El electrodo negati-
vo se debe colocar sobre la parte mas superficial del
nervio estimulado y el positivo a lo largo del nervio.
Si la distancia entre ambos electrodos es menor o
igual a 3 cm, esta polaridad deja de ser tan importan-
te. Se necesita aplicar una intensidad que sea capaz de
estimular todas las unidades motoras del musculo
(estimulacion supraméxima). Por las particularidades
del paciente critico, como la presencia habitual de
edema en miembros superiores y la probable existen-
cia de polineuropatia, se recomiendan intensidades
de al menos 60 mA'“". La piel, donde se colocan los
electrodos, debe de estar a una temperatura superior a
los 32° C y debe ser limpiada con alcohol para dismi-
nuir al maximo la resistencia al paso de la corriente;
en ocasiones es necesario la utilizacién de pasta con-
ductora. Se recomienda el uso de electrodos con pe-
quefia superficie de contacto y cambiarlos cada 12
horas'.
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Métodos de estimulacion

En el paciente critico los 3 métodos de estimulacién
eléctrica recomendados son el tren de cuatro (TOF), el
contaje postetanico (PTC) y la doble rafaga (DBS).

Tren de cuatro

Consiste en la aplicacién en 2 s (2 Hz) de 4 esti-
mulos eléctricos supramdximos con un intervalo
entre ellos de 0,5 s. En ausencia de bloqueo neuro-
muscular se obtienen 4 contracciones iguales en el
miusculo dependiente del nervio estimulado. Durante
el bloqueo neuromuscular con un BNM no despolari-
zante se produce un debilitamiento de la contraccién
con respuestas musculares decrecientes y, posterior-
mente, con la desaparicién progresiva de cada una de
ellas. La intensidad y el nimero de respuestas obteni-
das es inversamente proporcional a la profundidad
del bloqueo neuromuscular. La relacién entre la cuar-
ta y la primera respuesta se denomina relacién del
tren de cuatro (TOF-ratio). La cuarta respuesta desa-
parece cuando la ocupacién de los receptores nicoti-
nicos es cercana al 75%, la tercera aproximadamente
al 80-85%, la segunda al 85-90% y no obtenemos
ninguna cuando se han ocupado entre el 90 y el 100%
de los receptores. Esta estimulacion se puede repetir
peridédicamente siempre y cuando se respete un pe-
quefio intervalo entre estimulos, estimado en 10-20 s.

Contaje postetdnico

Consiste en la aplicacién repetida de estimulos
simples de 1 Hz, 3 segundos después de un estimulo
tetanico (50 Hz). Estd basado en la facilitacion de la
transmision neuromuscular una vez aplicado un esti-
mulo tetdnico de gran intensidad. Este estimulo no
puede ser repetido en al menos 5-6 minutos.

Es el método de eleccidn para discriminar mejor el
grado de profundidad de bloqueo en aquellos casos
de un bloqueo neuromuscular tan profundo que no
existen respuestas al TOF. El contaje es el nimero de
respuestas medibles, a mayor nimero menor intensi-
dad del bloqueo profundo. En funcién de este conta-
je se puede predecir en cudnto tiempo va a aparecer la
primera respuesta al TOF. Este tiempo es caracteris-
tico de cada BNM. Como regla general, cuando se
obtiene un PTC de 2, la primera respuesta al TOF
aparecerd entre 25-30 minutos después, y cuando se
obtiene un PTC de 6, la primera respuesta al TOF
aparecerd entre 5 y 10 minutos después. En el caso de
atracurio o vecuronio, un PTC de 9 coincide con lare-
cuperacion de la primera respuesta. La obtencién de
respuestas al PTC, ademds de su utilidad en grados
profundos de bloqueo, nos puede servir para diferenciar
si la ausencia de respuestas al TOF se debe a una in-
correcta estimulacién o a la existencia de un bloqueo
profundo.

Doble rdfaga

Consiste en la aplicacién de dos estimulaciones
cortas tetdnicas de 50 Hz separadas en 750 ms. Cada
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rafaga se compone de 3 pulsos (DBS 3,3), o una de
ellas de 2 (DBS 3,2), de 0,2 ms de duracién. Esta es-
timulacién induce una respuesta de mayor magnitud
que la del TOF, de tal forma que ayuda a valorar si
existe efecto residual de los bloqueantes administra-
dos. La deteccién subjetiva, ya sea visual o tactil, de
diferente intensidad de contraccidn en la segunda res-
puesta implica un efecto residual del BNM; por el
contrario, la obtencién de las 2 respuestas con una
misma intensidad supone, en el 80% de los casos, que
la relacién TOF es mayor de 0,6".

Estimulacion nerviosa recomendada

En la monitorizacién del bloqueo neuromuscular
en anestesia se emplea la neuroestimulacién sobre di-
ferentes nervios periféricos, sin embargo, en el &mbito
de los SMI el mas recomendado por todos los autores
es el cubital y observar la respuesta en el misculo
aductor del pulgar. Los electrodos se deben colocar
en el lado volar de la mufieca, de forma que el elec-
trodo distal se encuentre en el punto en que el pliegue
proximal de flexién cruza el lado radial del tend6n del
flexor superficial de los dedos. El electrodo proximal
puede situarse bien a 2-3 cm por encima del distal, bien
sobre el nervio cubital a la altura del codo; en este ca-
so hay que fijarse que la polaridad de los electrodos po-
sitivo y negativo estd en posicion correcta.

En situaciones de edema importante o de tempera-
tura de la piel inferior a 32° C, en las que no se pueda
estimular al cubital, la alternativa mds recomendada
es la estimulacién del facial. Esta se puede realizar a
nivel preauricular, para recoger la estimulacién en el
musculo corrugator supercilii, o a la altura de la sali-
da del agujero estilmastoideo para recoger la estimu-
lacién en el miisculo orbicular. La ventaja de estas lo-
calizaciones es el habitual menor edema que tiene la
zona facial con respecto a los miembros superiores y
el habitual mantenimiento de una temperatura mayor
de 32° C debido a la irrigacién superficial de las ra-
mas temporales de la carétida externa.

Las respuestas recogidas en los diferentes muscu-
los no son equiparables debido a la diferencia que
existe entre ellos en cuanto al nimero de receptores,
a la composicion de sus fibras musculares y a su irri-
gacidn sanguinea. Los miisculos orbicular y corruga-
tor son mas resistentes que el aductor del pulgar y por
tanto necesitan mayor concentracién del BNM para
una misma respuesta. Para algunos autores la infor-
macién recogida en el corrugator tiene mayor corres-
pondencia con la del diafragma y serfa més titil en los
pacientes criticos”.

Deteccion de la respuesta

De forma visual o tictil se puede observar la pre-
sencia de entre 4 a ninguna respuesta. Sin embargo,
con esta técnica de deteccion no podemos discriminar
la relaciéon T4/T1. Diferentes estudios muestran que
visual o tactilmente es imposible apreciar agotamien-
to con T4/T1 mayores de 0,4*.

Existen diferentes dispositivos que nos permiten
recoger de forma objetiva el nimero de respuestas y
la relacion entre ellas. Los mas recomendados en los
SMI son los que emplean la aceleromiografia. Esta
técnica estd basada en la segunda ley de Newton
(fuerza = masa X aceleracién), es decir, si la masa es
constante, la aceleracién es proporcional a la fuerza
de contraccion. Esta aceleracion es recogida y cuan-
tificada por un pequefio transductor piezoeléctrico
que convierte la aceleracién medida en una sefial
eléctrica, la cual se procesa y se presenta en un moni-
tor. A diferencia de otros dispositivos electrénicos no
se requiere colocar ninguna precarga en el musculo
valorado, y inicamente necesita que no exista ningtin
impedimento a su libre movimiento®. Su mayor limi-
tacién es que su empleo estd restringido a la valora-
cion de la respuesta en el aductor del pulgar.

OBJETIVOS DE LA MONITORIZACION DE
LOS BLOQUEANTES NEUROMUSCULARES
EN EL PACIENTE CRITICO

Impedir la acumulacién del bloqueante
neuromuscular

La administracién de un BNM sin control puede
producir la acumulacién del farmaco, retrasando en
horas o incluso en algunos dfas la posibilidad de ini-
cio de la ventilacién espontdnea®?*. La monitorizacién
rutinaria y el ajuste de la dosificacién a un objetivo
permiten la recuperacién mas rapida del boqueo neu-
romuscular una vez suspendido el BNM*. Este punto
es mas importante cuando se administran BNM este-
roideos cuyo metabolismo y eliminacion es érgano-
dependiente®. Sin embargo, diferentes estudios en
pacientes criticos no han encontrado diferencias en el
tiempo de recuperacién cuando se usan BNM del gru-
po bencilisoquinoleina, ya sea con o sin monitoriza-
cion™*.

Obtener el minimo grado de bloqueo
neuromuscular efectivo

La consecucién del minimo grado de bloqueo ne-
cesario va intrinsecamente asociada al uso de la me-
nor cantidad de farmaco para conseguir los objetivos.
Desde el punto de vista tedrico, la administracion de
dosis menores de BNM y el mantenimiento de un ni-
vel minimo de bloqueo neuromuscular, ademas de un
evidente ahorro econdmico”, podria mantener el
trofismo de la placa neuromuscular y hacerle menos
susceptible a otros factores téxicos de la unién neu-
romuscular como la hiperglucemia, la sepsis, los
esteroides, etc.*!’. En este sentido no existen estudios
prospectivos, disefiados para este fin, que demuestren
que un nivel minimo de bloqueo produzca menor in-
cidencia de efectos secundarios (miopatia, polineuro-
patia) que cuando existe un nivel de bloqueo mucho
mds profundo®™?. Sin embargo, existen publicaciones
que demuestran que tras la instauracién de un proto-
colo de control de los BNM disminuyen o incluso
desaparecen las complicaciones asociadas a su uso**.
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Existe controversia en la literatura sobre si es ne-
cesaria la monitorizacién del grado de bloqueo con
dispositivos electrénicos o bastaria simplemente la
monitorizacién clinica frecuente. Cuando se permite
que el paciente mantenga incursiones respiratorias,
siempre y cuando el paciente esté sincronizado con la
ventilacién mecénica, probablemente no sea necesa-
rio el uso de dispositivos electrénicos. En este caso
bastaria con la deteccién clinica rutinaria de estos
movimientos y la variacién de la dosis de los BNM
segun la desaparicién de los movimientos respirato-
rios o la presencia de desadaptacion''. Esto también
seria aplicable a pacientes tratados por convulsiones
o espasmos, donde el objetivo serfa administrar la mi-
nima dosis para abolir esta sintomatologia. Sin embar-
g0, en el supuesto donde sea necesaria una perfecta
adaptacién a la ventilacién mecdnica, con produccion
de apnea, y, por tanto, donde perdemos la monitori-
zacion clinica, el uso de dispositivos electrénicos nos
aporta grandes ventajas. La monitorizacién con TOF
es una técnica sencilla que debe realizarse al menos
cada 8 horas y transcribirse la informacién a la grafica
del paciente; sus resultados permiten una comunica-
ciéon mds cientifica entre los profesionales'*.
Lagneau et al demostraron que el mantenimiento de
un nivel de bloqueo de 2 respuestas al TOF para la
ventilacién de pacientes con sindrome de distrés res-
piratorio agudo (SDRA) es tan efectivo como un ni-
vel mds profundo con ausencia de respuestas™.
Diferentes autores consideran que la monitorizacién
del efecto con la obtencién de 1-2 respuestas al TOF
es suficiente para conseguir los objetivos'**** y que el
mantenimiento de un bloqueo sin respuestas al TOF
debe ser considerado como sobredosificacién®. Existen
otros estudios disefados a este fin que demuestran
que un nivel minimo de bloqueo con la obtencién de
3 respuestas o incluso con 4 con un TOF < 25% puede
ser suficiente para adaptar a un paciente, con SDRA
o con insuficiencia respiratoria de otro origen, a la
ventilacién mecdnica®*. En el caso de pacientes con
hipertensién intracraneal y que se decida tratamiento
con BNM, la minima dosis seria aquélla que garanti-
ce la ausencia de tos o de movimientos diafragmati-
cos a la estimulacién carinal. No hay estudios disefia-
dos con este fin, pero probablemente se necesite un
nivel de bloqueo mas profundo que para simplemen-
te conseguir la sincronizacién con la ventilacién
mecdnica*'.

Deteccion del efecto residual de los bloqueantes
neuromusculares

En los ultimos afios se estd dando mucha impor-
tancia a la existencia de un efecto residual de los
BNM y su asociacién con complicaciones respirato-
rias posquirdrgicas”*. Aunque no hay evidencia de
que este hecho produzca mortalidad, si se ha demos-
trado que produce morbilidad, ya que empeora la res-
puesta ventilatoria a la hipoxia, altera la funcién
faringea y deglutoria con un aumento de riesgo de as-
piracién y de otras complicaciones respiratorias co-
mo atelectasias o neumonias***. Se considera que
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existe efecto residual cuando la relacién T4/T1 es in-
ferior a 0,9%*. La incidencia de este fenémeno puede
llegar hasta el 45% de los pacientes que han recibido
BNM durante una intervencién quirdrgica, indepen-
dientemente del nimero de dosis recibidas o de si se
han administrado o no antagonistas**>'. Este efecto re-
sidual puede existir incluso cuando el paciente s6lo
ha recibido una dosis de un BNM no despolarizante
con el fin de facilitar la intubacién orotraqueal®.

Los signos clinicos habitualmente empleados, co-
mo el mantenimiento de la cabeza elevada durante al
menos 5 s, etc., no descartan la presencia de bloqueo
neuromuscular residual®. En todos los pacientes pos-
quirdrgicos que hayan recibido BNM no despolari-
zantes durante su intervencién quirdrgica, y siempre
y cuando se valore una extubacién precoz, es muy re-
comendable la monitorizacion objetiva para descartar
la presencia de bloqueo residual**. La obtencién de
una relacién T4/T1 > 0,9 garantiza su ausencia. El
unico método para detectar esta situacion es el uso de
dispositivos que valoren la relacién T4/T1, la estimu-
lacién DBS no se debe considerar como un método
alternativo™.

CUIDADOS ESPECIALES

EN LOS PACIENTES TRATADOS CON
BLOQUEANTES NEUROMUSCULARES
CONTINUOS

Los pacientes tratados con BNM necesitan, atn
mds si cabe, mayor vigilancia. Es imprescindible ad-
ministrar una dosis de opidceos tedricamente efectiva
y garantizar una sedacion correcta para evitar fené-
menos recall (despierto y paralizado) y sus conse-
cuencias psicoldgicas adversas®**. La incidencia de
este fendmeno puede llegar hasta el 23% de los pa-
cientes paralizados®. La pérdida de los instrumentos
clinicos en un paciente paralizado para detectar la co-
rrecta sedacién hace que sea muy necesaria una moni-
torizacién objetiva. En este sentido, la monitoriza-
cién continua con la tecnologia del indice biespectral
(BIS®), con obtencién de valores < 60, garantiza este
objetivo®™.

En un paciente paralizado también se pierden los
datos clinicos de exploracion para detectar problemas
neurolégicos y abdominales, por lo que hay que man-
tener un alto indice de sospecha®. Diferentes autores
recomiendan la interrupcion diaria de la infusién de
BNM para proceder a la exploracién clinica del pa-
ciente, sin embargo no hay estudios publicados que
avalen esta recomendacién®. Lo mds coherente es
mantener la infusion de BNM el menor tiempo posi-
ble y reevaluar frecuentemente, al menos una vez por
turno, la necesidad de mantener esta infusion. La deter-
minacién rutinaria y periédica de la creatinfosfocina-
sa (CPK) puede detectar la miopatia®. Asimismo, es
necesario extremar el cuidado de los ojos y de la piel;
la profilaxis de la trombosis venosa profunda (TVP),
la realizacion de cambios posturales frecuentes y pro-
bablemente la realizacién de movimientos pasivos de
las extremidades pueda disminuir la incidencia de
complicaciones neuromusculares.
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RECOMENDACIONES

1. Los objetivos de la monitorizacién del uso de
BNM deben estar basados en criterios de efectividad
(administrar la minima dosis efectiva) y seguridad
(evitar la sobredosificacién).

2. Se debe disponer de un protocolo de uso y mo-
nitorizacién de los BNM, con unos objetivos predefi-
nidos para cada paciente.

3. La monitorizacién con TOF, junto con la valo-
racion clinica, permiten ajustar la dosis a la minima
efectiva. Recomendamos monitorizar al menos cada
8 horas (idealmente cada 4 horas).

4. La estimulacion del cubital, con deteccion de las
respuestas en el aductor del pulgar, es la practica re-
comendada en los pacientes criticos.

5. Para adaptar la ventilacién mecdnica a los pa-
cientes con insuficiencia respiratoria aguda, en los
que la analgesia y la sedacién han sido insuficientes,
habitualmente el mantenimiento de 2-3 respuestas al
TOF, e incluso menos profundidad, es suficiente.

6. En situaciones donde la temperatura de la piel de
los miembros superiores sea inferior a 32° C o exista
edema importante, la alternativa recomendada es la
estimulacién del nervio facial. Las respuestas obteni-
das en estos musculos no son equiparables a las obte-
nidas en el aductor del pulgar.

7. Se recomienda el uso del indice biespectral,
ajustando la dosificacién de sedantes a valores entre
40 y 60 para garantizar una correcta sedacién.

8. En los pacientes con BNM continuo se deben
extremar el cuidado de los ojos y la piel, la profilaxis
de la TVP, los cambios posturales frecuentes y tener
un alto indice de sospecha de deteccion de problemas
neurolégicos y abdominales.

9. Se recomienda andlisis peri6dicos de CPK para
descartar miopatias toxicas.

10. Idealmente en todos los pacientes posquirtrgicos
en los que se desea realizar una extubacién precoz se
debe objetivar previamente la recuperacion de la fun-
cién neuromuscular (T4/T1 > 0,9) para reducir el ries-
go de complicaciones respiratorias posoperatorias.
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