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2.  RESUMEN 

Introducción: En países como el nuestro el 80% de las cirugías electivas 

son ambulatorias, siendo un desafío evitar las complicaciones asociadas a la 

anestesia general como la relajación residual, determinada por la valoración 

del rango de TOF por debajo de 90%. En diversos estudios se ha demostrado 

que la incidencia en el postoperatorio de esta complicación es frecuente y 

podría ser aún más representativa en pacientes oncológicos por su fragilidad. 

Objetivos: Determinar la incidencia de relajación residual en pacientes 

oncológicos sometidos a anestesia general con uso de rocuronio para cirugía 

ambulatoria laparoscópica en un hospital nivel III. Población y muestra: 

Pacientes oncológicos sometidos a anestesia general para cirugía 

ambulatoria laparoscópica, de los departamentos de abdomen y ginecología 

comprendido en el periodo de junio a agosto del 2024. Procedimientos y 

técnicas: El estudio es descriptivo, prospectivo, de corte transversal. La 

recolección de datos será en base a la evaluación preanestésica, 

intraoperatoria y al momento del ingreso a la unidad de cuidados 

posanestésicos donde se registrará el TOF del aductor del pulgar para definir 

la relajación residual. Análisis Estadístico: Se expresará la incidencia en 

términos de frecuencia. Se realizará una descripción de la incidencia de las 

variables planteadas como posibles factores asociados a la relajación 

residual por medio del TOF expresados en frecuencias y porcentajes. 

PALABRAS CLAVE: Relajación Residual, TOF, Pacientes Oncológicos. 
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3. INTRODUCCIÓN: 

Durante los últimos años las cirugías ambulatorias, han ido progresivamente 

en aumento en los países desarrollados e incluso en países como el nuestro, el 80% 

de las cirugías electivas se programan con alta temprana el mismo día de la cirugía 

(1), poniendo a prueba el manejo anestésico y el control oportuno de los efectos 

secundarios de los fármacos en las unidades de recuperación posanestésica, 

encontrándose dentro de las complicaciones más frecuentes la relajación residual 

asociada a la anestesia general.  

Actualmente, para lograr la inmovilidad, son muy pocas las condiciones 

donde no se recomienda el uso de relajantes neuromusculares y cuando se hace uso 

del tubo endotraqueal para mantener la vía aérea asegurada, su uso es mandatorio 

(2), de manera tal que se eviten lesiones en las cuerdas vocales, optimizando 

condiciones de intubación que aseguran una extubación más limpia (3).  

Como cualquier otro fármaco anestésico, el uso de relajantes 

neuromusculares debe ser monitorizado por un biomarcador para titular el nivel de 

bloqueo durante la cirugía de acuerdo al desarrollo del acto quirúrgico (4). Siendo 

la extubación el momento más crítico del monitoreo neuromuscular, con un nivel 

de evidencia moderado y recomendación fuerte, puesto que es de acuerdo a los 

valores obtenidos de porcentaje del tren de cuatro (TOF) que se realizará la 

reversión de la relajación con Neostigmina, Prostigmina, Efedronio, Sugamadex; si 

fuera necesario (5).  

En un estudio mexicano descriptivo, multicéntrico prospectivo de una 

población de 822 pacientes se estima que un 24% de pacientes con administración 
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de Rocuronio hicieron relajación residual en el periodo postoperatorio (6), mientras 

que en otro estudio colombiano prospectivo descriptivo de prevalencia se reporta 

un 42,2% de relajación residual dependiente de la dosis de relajante neuromuscular, 

teniendo un RR para el uso de rocuronio de 0.96 (0,59 – 1.57) con ICC 95% y valor 

de p de 0.89 (7).  

En un estudio observacional multicéntrico prospectivo reportó una 

incidencia de 64.7%, sin embargo, el estudio no era doble ciego, siendo los 

proveedores de la atención más cautelosos en el diagnóstico y la reversión de los 

casos reportados (8). 

En cuanto a trabajos desarrollados a nivel nacional se cuenta con 

información expuesta de una incidencia de parálisis residual de 81.4% de un total 

de una población de 236 casos registrados, aumentando la incidencia si es que no 

hay uso de revertores como la Neostigmina. No hace hincapié en las características 

intrínsecas de los pacientes seleccionados más allá del ASA y que fueron 

intervenidos en su mayoría por una situación de emergencia y siendo el Vecuronio 

el fármaco más utilizado (9).  

Para la monitorización neuromuscular se debe ubicar el electrodo positivo a 

lo largo del nervio y el negativo en la parte más superficial del territorio nervioso. 

A una distancia de hasta 3cm entre ambos electrodos. La medición del TOF consiste 

en una descarga de 4 estímulos eléctricos monofásicos consecutivos sobre el nervio, 

durante 2 segundos (2Hz) con un intervalo de 0,5s entre ellos, para valorar las 

contracciones y la pérdida de recuperación de la misma (10). 
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Para cuantificar la recuperación neuromuscular es importante reconocer que 

una respuesta aislada no es suficiente para tal fin, sin embargo, la relación entre la 

última descarga sobre la primera (T4/T1) si los es, así mismo una recuperación 

inferior al 90% es diagnóstico para definir relajación residual en el paciente 

sometido a la monitorización del TOF, por lo que será necesario alcanzar el objetivo 

antes de extubarlo (11). 

La medición del TOF con porcentaje de recuperación puede ser por medio 

del músculo orbicular del párpado, el corrugador supraciliar y el aductor del pulgar. 

Los relajantes neuromusculares tienen un efecto de acción con mayor o menor 

sensibilidad sobre algunos grupos musculares, por lo que es importante reconocer 

que el diafragma y los rectos abdominales son más resistentes a comparación de los 

músculos de la deglución como el genihioideo a estos fármacos (12).  

La respuesta a través del músculo aductor del pulgar por estimulación del 

nervio cubital con aceleromiografía o cinemiografia (13) es de fácil acceso y 

permite realizar una calibración previa a la administración de la dosis del relajante 

neuromuscular, que, aunque no es necesaria optimiza la lectura del porcentaje de 

recuperación del TOF (5). 

La relajación residual es una condición que por lo general se observa en el 

posoperatorio, y durante mucho tiempo ha estado sujeta a estudios de valoración 

clínica, considerando la ventilación minuto como parámetro dependiente de la 

recuperación total de la función neuromuscular, sin embargo al transcurrir de los 

años, la experiencia y los estudios científicos, se ha demostrado que podrían 

coexistir con disfunción de los músculos de la protección de la vía aérea superior, 
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el recto abdominal y el diafragma (11). En la actualidad solo una recuperación por 

encima de 90% asegura la exclusión diagnóstica de la relajación residual (5). 

Factores asociados como la dosis utilizada de los anestésicos para inducción 

como mantenimiento, así como la dosis de rocuronio y los tiempos farmacológicos 

transcurridos son algunos de los observados en otros estudios (14). Existen reportes 

que el tiempo del procedimiento quirúrgico corto es un factor asociado para la 

presentación de la relajación residual según lo estudiado cualitativamente en un 

estudio observacional (15) mientras que en otro estudio prospectivo demuestran que 

un tiempo largo es un factor asociado (7) debido a que se incrementan las dosis de 

mantenimiento.  

Así mismo las cirugías laparoscópicas requieren un bloqueo neuromuscular 

de moderado a profundo que permitan el neumoperitoneo suficiente para una 

adecuada técnica quirúrgica, se ha observado que la relajación debe permanecer 

hasta el término de las maniobras intrabdominales y el cierre de la pared ocupa un 

tiempo muy breve, aumentando de tal modo la posibilidad de hacer relajación 

residual. En cuanto al mantenimiento de la anestesia por medio de anestesia 

inhalatoria o balanceada con Sevoflorane versus otros anestésicos inhalatorios 

como el Desflorane el Rocuronio tiene menor probabilidad de causar relajación 

residual (15). 

Así mismo las características del paciente como la edad, el peso, podrían 

tener efectos sobre el metabolismo de los relajantes neuromusculares y la 

recuperación neuromuscular. En estudios reportados en diferentes razas tienen 

reportes variables al respecto, siendo esta última característica también importante 
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(16). Hay discrepancias al respecto de las comorbilidades, en un estudio 

observacional prospectivo se concluye que no hay diferencias significativas (17) 

mientras otros demuestran que la Diabetes Mellitus, EPOC, Falla hepática, Falla 

renal y Obesidad pueden también tener asociación con la relajación residual 

postoperatoria, como se demuestra en un estudio descriptivo observacional donde 

la Diabetes Mellitus estuvo presente en 1.4% de los pacientes analizados con 

relajación residual (18).  

En cuanto a patologías como el cáncer se ha evidenciado un reporte de un 

estudio de cohorte, multicéntrico prospectivo donde el 16% de los pacientes que 

tuvieron relajación residual tenían cáncer (19). En el estudio de M. Rudolph al 

respecto a una escala de predicción de riesgo de relajación residual en relación al 

porcentaje de TOF reportada antes de la extubación se consideran comorbilidades 

como enfermedades metabólicas y también al cáncer, haciendo hincapié en 

pacientes con tumoraciones sólidas metastásicas, demostrándose que tienen una 

frecuencia de 10.31% de relajación residual con un valor p de 0.006. (20) 

Habiendo una variabilidad importante según el reporte de los estudios 

realizados a la fecha y siendo los pacientes oncológicos pacientes con 

características de riesgo a pesar de la valoración de ASA y programados en cirugías 

ambulatorias con anestesia general surge la pregunta: ¿Cuál es la incidencia de la 

relajación residual en pacientes oncológicos sometidos a anestesia general con uso 

de rocuronio para cirugía ambulatoria laparoscópica en un hospital nivel III? La 

cual nos permitirá la comprensión de variables intrínsecas del paciente, así como 

las propias a la farmacocinética de los fármacos utilizados.  
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4. OBJETIVOS 

4.1. General: 

Determinar la incidencia de relajación residual en pacientes oncológicos 

sometidos a anestesia general con uso de rocuronio para cirugía ambulatoria 

laparoscópica en un hospital nivel III. 

4.2. Específicos: 

Determinar el valor de TOF posoperatorio en pacientes oncológicos 

sometidos a anestesia general con uso de rocuronio para cirugía ambulatoria 

laparoscópica en un hospital nivel III. 

Determinar la frecuencia de las variables relacionadas a relajación residual 

en pacientes oncológicos sometidos a anestesia general con uso rocuronio para 

cirugía ambulatoria laparoscópica en un hospital nivel III. 

5. MATERIALES Y MÉTODO 

A) DISEÑO DEL ESTUDIO 

El presente estudio será descriptivo, prospectivo y de corte transversal.  

B) POBLACIÓN: 

Pacientes del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas de tercer 

nivel sometidos a cirugía ambulatoria laparoscópica de los departamentos 

de abdomen y ginecología con anestesia general con uso de rocuronio 

durante el periodo comprendido entre enero a marzo del 2025.  
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- Criterios de Inclusión: 

• Pacientes mayores de 18 años y menores de 65 años 

• Pacientes programados para Cirugía ambulatoria 

laparoscópica del departamento de ginecología, abdomen. 

• Pacientes que reciban anestesia general balanceada y 

relajante Neuromuscular con Rocuronio 

• Pacientes catalogados con ASA II  

- Criterios de Exclusión: 

• Pacientes ASA III en adelante. 

• Pacientes gestantes. 

• Pacientes con patología neuromuscular. 

• Pacientes con amputación de miembros superiores. 

• Pacientes con bloqueo regional de miembros superiores. 

• Pacientes con probable estómago lleno. 

• Pacientes con vía aérea difícil prevista, antecedente de 

intubación difícil o con ventilación difícil. 

• Pacientes usuarios de máscara laríngea. 

• Pacientes con alcoholismo agudo o crónico. 

• Pacientes con cirugías más de 3 horas. 

• Pacientes con hipoalbuminemia severa. 

• Pacientes con obesidad mórbida. 

• Pacientes con espirometría alterada. 
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• Pacientes con requerimiento de oxígeno pre SOP, o 

antecedente de ventilación mecánica en UCI. 

• Pacientes relajados con dosis asociada de Succinilcolina. 

• Pacientes usuarios crónicos de fenitoína, opioides y 

benzodiacepinas. 

C) MUESTRA 

El tipo de muestreo será no probabilístico por conveniencia, se trabajará con 

el total de pacientes que cumplan los criterios de inclusión.  

D) DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

Variable Tipo Definición Operacional Indicadores 

Edad Cuantitativa 

discreta 

Años cronológicos 

registrados en la hoja pre 

anestésica 

Años 

Sexo Cualitativa 

nominal 

Sexo registrado en la hoja 

preanestésica 

Género 

Peso ideal Cuantitativa    

discreta 

Kilogramo de peso ideal, 

calculado a partir de la 

talla en metros del 

paciente. 

Kg 

Diagnóstico 

oncológico 

Cualitativa 

nominal 

Diagnóstico establecido 

previo a la intervención 

quirúrgica. 

Patologías 

oncológicas. 

Estadio 

neoplásico 

Cualitativa 

dicotómica 

Neoplasia con metástasis 

Neoplasia sin metástasis 

Condición de 

metástasis 

Cirugía Cualitativa 

nominal 

Procedimiento quirúrgico 

programado. 

Nombre de 

intervención  

Departamento de 

procedencia 

Cualitativa 

dicotómica 

Abdomen o Ginecología. Nombre del 

departamento 

Valoración de 

ASA  

Cualitativa 

ordinal 

Clasificación de la 

Sociedad Americana de 

Anestesiólogos, respecto 

a la valoración 

preanestésica.  

ASA 
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Hipoalbuminemia  Cuantitativa 

nominal 

dicotómica 

Valores de albumina 

dentro del rango 

específico: 

Leve: 3,5 a 3,0g/dl 

Moderada: 3,0 a 2,5g/dl 

Rango de 

severidad de 

valor de 

albumina. 

Tiempo 

quirúrgico  

Cuantitativa 

continua 

Tiempo estimado de la 

cirugía, cuantificado en 

minutos. 

Tiempo en 

minutos 

Tiempo 

anestésico 

Cuantitativa 

continua 

Tiempo total de anestesia, 

cuantificado en minutos. 

Tiempo en 

minutos 

Relajación 

residual 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Recuperación menor al 

90% de cuantificación de 

ratio de tren de cuatro 

(T4/T1 x 100) 

Relación entre 

T4/T1 x 100. 

Más de 90% o 

menos. 

Dosis inicial de 

Rocuronio 

Cuantitativa 

continua 

Administración de 0.3 a 

0.6 mg/ kg de peso ideal 

para la relajación 

neuromuscular para la 

intubación. 

Dosis en mg 

por Kg de peso 

Dosis de 

mantenimiento de 

Rocuronio 

Cuantitativa 

continua 

Administración de 0.15 a 

0.3 mg/ kg de peso ideal 

para mantener la 

relajación 

neuromuscular. 

Dosis en mg 

por Kg de peso  

Tiempo de 

latencia de 

Rocuronio  

Cuantitativa 

continua  

Tiempo transcurrido entre 

la administración de la 

última dosis de rocuronio 

y extubación. 

Tiempo de 

latencia en 

minutos 

Dosis de Propofol Cuantitativa 

continua 

Administración de mg/kg 

de peso ideal para brindar 

anestesia general 

ambulatoria. 

Dosis en mg 

por Kg de peso 

Dosis de 

Fentanilo 

Cuantitativa 

continua 

Administración de μg/ kg 

de peso ideal para brindar 

anestesia general 

ambulatoria. 

Dosis en μg por 

kg de peso 

Concentración 

alveolar mínima 

(CAM) de 

Sevoflorane 

Cuantitativa 

continua 

La media de CAM 

registrado en el ventilador 

mecánico para brindar 

anestesia general durante 

el procedimiento. 

Valor absoluto 

Uso de 

Neostigmina 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Uso de reversión o no con 

Neostigmina. 

Uso de 

reversión 

Tiempo de 

latencia de 

Cuantitativa 

continua 

Tiempo de latencia de 

Neostigmina para la 

Tiempo de 

latencia en 

minutos 
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reversión para 

extubación 

extubación del paciente, 

cuantificado en minutos. 

Tren de Cuatro 

(TOF) 

Cuantitativa 

discreta 

Valor porcentual de 

recuperación 

neuromuscular (T4/T1), 

medida por medio de 

acelero miografía. 

Valor de TOF 

en porcentaje 

Frecuencia 

respiratoria 

Cuantitativa 

continua 

Cuantificación del 

número de respiraciones 

por minuto.  

Respiraciones 

por minuto. 

Saturación de 

oxígeno  

Cuantitativa 

discreta 

Valor de saturación de 

hemoglobina medida 

mediante haces de luz. 

Saturación de 

Oxigeno 

porcentual  

Fracción 

inspiratoria de 

oxígeno  

Cuantitativa 

continua  

Valor de oxígeno 

inspirado expresado en 

valor porcentual, que 

puede ser modificado con 

distintos dispositivos de 

oxigenoterapia. 

Fracción 

Inspiratoria de 

Oxigeno 

porcentual 

 

 E) PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS  

Se obtendrán los datos por medio de la hoja de recolección de datos de la 

evaluación preanestésica de los pacientes con el fin de clasificar los criterios 

de inclusión y exclusión del presente estudio, así como el ASA, y otras 

características relacionadas a la condición del paciente, peso, talla, 

diagnóstico, tipo de diagnóstico neoplásico, estadiaje de la neoplasia 

(metastásicas o no) procedimiento quirúrgico, valor de albumina sérica. 

De la hoja de monitoreo anestésico, se recogerá la información referente a 

la dosis de los fármacos utilizados para inducción incluyendo la dosis de 

rocuronio y el CAM promedio durante todo el procedimiento quirúrgico, el 

uso o no de Neostigmina como revertor y el tiempo hasta la extubación del 

paciente, el tiempo quirúrgico y anestésico. 
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Adicionalmente se realizará la medición del TOF programado a 2Hz, 

explorando el musculo aductor del pulgar pudiendo ser derecho o izquierdo 

en la unidad de recuperación posanestésico, señalando los valores obtenidos 

al ingreso (durante los primeros 5 minutos). Se procederá a colocar el sensor 

de TOF por acelerometría por medio del sensor y dos electrodos. Se tomarán 

datos clínicos sugerentes de relajación residual como la frecuencia 

respiratoria, fracción inspiratoria de oxígeno y la saturación de oxígeno al 

ingreso en la unidad de recuperación posanestésica. 

La información recopilada entre el periodo de enero a marzo del 2025 será 

registrada en una hoja de registro en la base de datos en formato Excel para 

posteriormente ser sometido a análisis estadístico. 

 F) ASPECTOS ÉTICOS DEL ESTUDIO 

Se solicitará la aprobación del proyecto por parte del comité de ética del 

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas de Lima- Perú y la 

Universidad Cayetano Heredia. Así mismo, la información correspondiente 

a los pacientes será registrada sin uso de identificación personal de los 

participantes, salvaguardando la confidencialidad que amerita y bajo su 

estricto consentimiento de participación en el estudio. Así mismo este 

estudio se mantendrá sujeto a los principios y lineamientos de la declaración 

de Helsinki. 

 G) PLAN DE ANÁLISIS 

El análisis estadístico de la incidencia de relajación residual en la unidad de 

cuidados posanestésicos será expresado en frecuencia y porcentajes. 
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Se realizará una descripción de la incidencia de las variables planteadas 

como posibles factores asociados a la relajación residual por medio del TOF 

expresados en frecuencias y porcentajes. 

Los resultados obtenidos se mostrarán en cuadros y gráficos estadísticos por 

medio de Microsoft Excel. 
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA  

RELACIÓN DE GASTOS CANTIDAD COSTO TOTAL 

Millar de Hojas Bond A4 04 200.00 

Lapiceros 20 20.00 

Copias e impresiones 400 40.00 

Laptop 01 1 500.00 

Internet por mes 06 600.00 

Monitor de TOF 01 800.00 

Office 365 por mes 06 300.00 

Transportes por mes 06 200.00 

Remuneración por investigador 03 300.00 

                                            TOTAL  3960.00 

 

ACTIVIDADES 
2024 2025 

JUN JUL AGO ENE FEB MAR ABR 

Revisión de bibliografía        

Redacción del proyecto        

Organización y 

recolección de datos 
 

      

Captación de población y 

ejecución 
 

      

Registro de información 

en base de datos 
 

      

Análisis estadístico, 

interpretación y discusión 

de resultados. 

 

      

Redacción y Publicación 

de la investigación 
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8. ANEXOS. 

  HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

VARIABLE MEDIDA RESULTADOS 

EDAD AÑOS   

SEXO  GÉNERO   

TALLA CM   

DIAGNÓSTICO  -   

ESTADÍO 

NEOPLÁSICO 
METASTASIS Con Sin 

NOMBRE DE CIRUGÍA -   

DEPARTAMENTO 

QUIRÚRGICO 
- Abdomen Ginecología 

ASA -   

ALBÚMINA g/L   

TIEMPO 

QUIRÚRGICO 
MIN   

TIEMPO ANESTÉSICO MIN   

DOSIS DE FENTANILO μg/Kg   

DOSIS DE PROPOFOL mg/Kg   

DOSIS DE 

ROCURONIO INICIAL 
mg/Kg   

DOSIS DE 

ROCURONIO 

MANTENIMIENTO 

mg/Kg  

TIEMPO DE 

LATENCIA (ultima 

dosis de rocuronio a 

extubación) 

MIN  

CAM (SEVOFLORANE)     

USO DE REVERTOR   Si No 

TIEMPO DE 

LATENCIA DE 

REVERSIÓN (reversión 

a extubación) 

MIN   

TOF RECUPERACIÓN  %   

RELAJACIÓN 

RESIDUAL 
  Si No 

FRECUENCIA 

RESPIRATORIA 
NRO/MIN   

SAT OXÍGENO %   

FIO2 %   
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO MÉDICO CON 

FINES DE INVESTIGACIÓN ACADÉMICA 

Yo: _____________________________________________, DNI: ____________ 

representante del (a): 

Paciente: ___________________________________________DNI: __________ 

En uso pleno de mis facultades mentales y teniendo conocimiento de mis derechos 

de salud en cumplimiento de la Ley General de Salud N°26842, declaro haber 

recibido y entendido la información brindada por los médicos tratantes sobre la 

monitorización de la relajación residual posoperatoria mediante la medición de 

TOF (tren de cuatro). 

Acepto participar de la investigación médica, por lo cual autorizo voluntariamente 

se recolecte información al respecto, la misma que será manejada de manera 

confidencial, anónima, y no será de uso para otros fines que no sean del propósito 

del presente estudio. 

Entiendo los riesgos reales y potenciales que pueden presentarse como 

consecuencia del estudio, los cuales se resumen en dolor urente leve transitorio y 

hormigueo. Así como otros no previsibles, asegurándome que se tomaran todas las 

medidas y precauciones para reducir en lo posible los mismos. 

He sido informado que puedo retirarme del mismo cuando así lo decida sin que 

acarre perjuicio alguno para mi persona 

 

 

 

 

 

 

 

Firma del paciente o representante legal 

Nombre: 

DNI: 

 

 

 

Fecha: __/___/___ 

Hora: __:__ 


