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USO DE RELAJANTES MUSCULARES EN EL DEPARTAMENTO
DE TERAPIA INTENSIVA DEL INSTITUTO NACIONAL DE

PEDIATRIA.
* Patricia Zarate Castarfion , * * Claudia Montafio Dorado.

RESUMEN:

Justificacion:

El uso de los relajantes musculares es parte primordial de diversas patologias
tratadas en las unidades de cuidados intensivos, por lo que es fundamental
conocer la frecuencia en el empleo de tales medicamentos, ya que hasta el
momento se desconoce la frecuencia.

Objetivos:

1 — Conocer {a frecuencia del uso de los relajantes musculares en una unidad
de cuidados intensivos pediatricos.

2 - Identificar las indicaciones mas frecuentes en el uso de relajantes
musculares.

3 - Conocer dosis y dias de administracion de los relajantes musculares.
Material y Métodos:

Se integraron a todos los pacientes que requirieron relajantes musculares
ingresados a la terapia intensiva pediatrica, durante el periodo del primero de
septiembre del 2001 al 31 de agosto del 2002. Eliminandose todos aquéllos en
que los expedientes no presentan la informacién completa.

Resultados:

Se encontraron 123 expedientes de pacientes que se administraron sedacion y
relajacién muscular, de los cuales 61 fueron del sexo masculino (49.6%) y 62
del sexo del femenino (50.4%). La dosis de relajante muscular con 50 mcg / kg
fue utifizada en 71 ocasiones (57.8%), la dosis de 75 mcg en 9 ocasiones
(7.3%), en 100 mcg fue utilizada en cuarenta dos ocasiones (34.1%) y en una
ocasion 150 mcg (0.8%), el promedio fue de 69.72, la media de 50 y la moda de
50. Las indicaciones del empleo de los relajantes musculares fueron en 45
ocasiones para el SIRPA, para la hipertension intracraneana en 36 ocasiones,
35 en choque, 28 en dafio pulmonar agudo, nueve en la hipertensién arterial
pulmonar y 10 en diversos diagnésticos. En el SIRPA la dosis promedio fue de
75 mcg / kg, la dosis maxima 150 y dosis minima 50, con 6.9 dias promedio. En
la hipertension intracraneana la dosis promedio de relajante fue de 68 mcg / kg,
maxima de 100, minima 50; con 4 dias. La dosis de relajante en choque en
promedio fue de 72.85, minima 50 maxima 100. El dafio pulmonar agudo que se
utilizo relajante muscular fue en 28 casos, con dosis promedio de 65, dosis
maxima de 100, dosis minima de 50, y con 4.4 dias promedio. En la
hipertension arterial pulmonar severa, los agentes relajantes musculares fueron
indicados en 9 ocasiones, la dosis promedio de dosis fue administrada con 72.3
mcg, la maxima 100 mcg / kg, la minima 50.

Conclusiones:

1. En el uso de los relajantes musculares, la frecuencia con la que se
administra en los problemas con patologias severas que comprometen con la
ventilacion es la primera indicacion para los ingresos de las unidades de
cuidados intensivos pediatricos.

2. Las dosis en promedio administradas en las diversas enfermedades
corresponden a lo esperado.

3. Es necesario un estudio mas extenso y prospectivo para determinar
complicaciones tales como las reportadas en la literatura.



THE USED OF THE NEUROMUSCULAR BLOCKING AGENTS IN
THE DEPARTMENT OF INTENSIVE THERAPY OF THE
NATIONAL INSTITUTE OF PEDIATRICS.

* Patricia Zarate Castarion, * * Claudia Montafio Dorado.
SUMMARY:

Justification:

The use of the neuromuscular blocking agents is primordial part of diverse
pathologies tried in the units of intensive cares, for what is fundamental to know the
frequency in the employment of such medications, since untii the moment the
frequency is ignored.

Objectives:

1 - To know the frequency of the use of the neuromuscular blocking agents in a unit of
pediatric intensive cares.

2 - To identify the most frequent indications in the use the neuromuscutar biocking
agents.

3 - To know dose and days of administration of the neuromuscular blocking agents.
Materials and Methods:

They were integrated to all the patients that required of the neuromuscular blocking
agents entered to the pediatric intensive therapy, during the period of the first of
September from the 2001 to August 31 the 2002. Being eliminated all those in that the
files don't present the complete information.

Results:

They were 123 files of patients that sedation and of the neuromuscular blocking
agents were administered, of which 61 were of the masculine sex (49.6%) and 62 of
the femenine sex (50.4%). The dose of the neuromuscular blocking agents with 50 mcg
/ kg was used in 71 occasions (57.8%), the dose of 75 mcg in 9 occasions (7.3%), in
100 mcg it was used in forty two occasions (34.1%) and in an occasion 150 mcg
(0.8%), the average was of 69.72, the stocking of 50 and the fashion of 50. The
indications of the employment of the neuromuscular blocking agents were in 45
occasions for the SDRA, for the hypertension intracraneana in 36 occasions, 28 in
acute lung damage, nine in lung arterial hypertension and 10 in diverse diagnostic and
4 in shock. In the SDRA the dose average was of 75 mcg / kg, maximum dose 150 and
minimum dose 50, with 6.9 days average. In the hypertension intracraneana the dose
of the neuromuscular blocking agents average was of 68 mcg / kg, minimum maxim of
100, 50; with 4 days The of the neuromuscular blocking agents dose in crash on the
average was of 72.85, minimum 50 maxim 100. The sharp lung damage that you use
of the neuromuscular blocking agents was in 28 cases, with dose average of 65,
maximum dose of 100, minimum dose of 50, and with 4.4 days average. In the severe
lung arterial hypertension, the of the neuromuscular blocking agents were indicated in
9 occasions, the dose average was administered with 72.3 mcg, the maxim 100 mcg /
kg, the minimum one 50.

Conclusions:

1. In the use of the neuromuscular blocking agents, the frequency with which
administers you in the problems with severe pathologies that commit with the
ventilation is the first indication for the revenues of the units of pediatric intensive cares.

2. The doses on the average administered in the diverse ilinesses they correspond to
that waited.

3. It is necessary a more extensive and more prospective study to determine such
complications as those reported in the literature.
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ANTECEDENTES

El primer agente bloqueador muscular del que se tiene conocimiento es el
Curare, conocido durante siglos por los indigenas sudamericanos utilizandolo
en las puntas de las flechas para la caceria de animales, donde la muerte
sobrevenia por la paralisis del musculo estriado; mas tarde en el siglo XVI en
Europa se enviaron muestras para su investigaciéon y no fue sino hasta en 1932
en que West empleo fracciones muy purificadas en la clinica con pacientes
portadores de tétanos y otros trastornos espasticos. (1, 31)

De la necesidad que se tenia en décadas pasadas para el manejo de la
ventilacion mecanica emerge el interés de los medicamentos relajantes
musculares, introduciéndose en 1942 por Griffith y Jonson en el quiréfano,
utilizandose de manera sistematica desde 1960 en las unidades de cuidados
de terapia intensiva, ya que las modas ventilatorias que eran incapaces de
permitir al paciente una respiracion espontanea, lo cual conducia a la agitacion
del paciente, haciendo necesario la sedacion y relajacion muscular, empleados
hasta en un 5 por ciento en la terapéutica de los pacientes, administrandose de
forma continua durante 24 horas o por més tiempo. ( 2, 3)

A finales de 1960 y a principios de 1970 cuando surge la ventilacidn mecanica
intermitente y dando apoyo parcial teniendo al paciente con su propio esfuerzo
respiratorio disminuye la medicaciéon de los relajantes musculares, pero en los
ditimos afios con los nuevas modas ventilatorias, como la hipercapnia
permisiva se incrementa nuevamente la administracion de sedantes y de
paralizantes musculares en las terapias intensivas, recordando a los sesentas.
(3,4,5)

Actualmente las indicaciones en el uso de estos medicamentos se han
empleado en numerosos procedimientos 0 como coadyuvante en terapéuticas,
pero por las complicaciones que se han reportado tales como la debilidad
motora prolongada, miopatia, etc; hacen controversial su uso en las unidades
de terapia intensiva, de tal modo que su aplicacion de dichos medicamentos

hacen obligatorio una vigilancia estrecha y por el menor tiempo posible.



La seleccién del medicamento bloqueador muscular, dependera de la
patologia de cada paciente, ya sea que tenga insuficiencia hepatica, renal o
ambas, disfuncién organica multiple acompariada de trastomos hemoedinamicos
concomitantes; las opciones a identificar de cada medicamento dependeran del
perfil farmacocinético, farmacodinamico, costo y efectos potenciales adversos,
funcion o disfuncion de 6rganos en los pacientes.

Idealmente el medicamento de eleccion deberd tener un efecto de accion
rapida sin efectos acumulativos, independientemente de la funcion hepética y/o
renal del paciente; con efectos adversos minimos y con un bajo costo, pero aun
no existe un medicamento bloqueador neuromuscular completo que cumpla
todas éstas caracteristicas. (5,6 )

Las terminaciones nerviosas expresan receptores de acetilcolina, que tienen
un grupo de amonio cuatemario cargado de manera positiva que se fija a la
subunidad alfa cargada en forma negativa del receptor colinérgico, y cuando
dos moléculas de acetilcolina lo activan el receptor abre un canal para el fiujo
de iones cargados de manera positiva ( sodio y calcio ), hacia dentro de la
célula muscular y el potasio hacia fuera de ella, lo que induce una corriente
suficiente para despolarizar la placa terminar muscular y garantizar la
contracciéon muscular.

Los relajantes musculares son un grupo de medicamentos que actian
antagonizando en forma competitiva a los receptores de acetil colina en la post
unién, permitiendo la relajacién muscular, y llega a bloquear los ganglios
autonomicos nicatinicos produciendo una hipotension significativa.

En las unidades de cuidados intensivos pediatricos, los esfuerzos se
encuentran encaminados a lograr la estabilidad hemodinamica, respiratoria y
tratar todo lo que ponga en riesgo inminente la vida del paciente. En las Ultimas
décadas se han empleado métodos y medicamentos para el tratamiento
intensivo y aunque los bloqueadores musculares no tiene propiedad
analgésicas, se sabe que una sedacion y una analgesia adecuada disminuye el
requerimiento de agentes relajantes musculares ( 3, 6, 7, 9, 10 ), y estos son de
tal importancia sobre todo en aquellos pacientes que requieren ventilacion
mecanica controlada acompariados o no de proceso séptico; y en aquellos que
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lo presentan se ha observado que en el uso de los relajantes musculares
disminuye de manera significativa el consumo de oxigeno, al disminuir el
trabajo respiratorio, con lo cual se mejora estado acido base en estos
pacientes. (10, 11, 12, 13 ). El empleo de los relajantes musculares produce
cambios en los indices de oxigenacion. ( 8, 14, 24 )

Se ha logrado demostrar una disminucion en el gasto energético con el uso de
relajantes musculares, pero administrados de manera concomitante con
sedacion y analgésica ( 15 ), y también se ha observado que en los pacientes
criticamente enfermos que requieren de soporte ventilatorio por estado de
hipoperfusion cual sea la etiologia, el uso de relajantes musculares bajo
condiciones de estabilidad ventilatoria, reduce el gasto energético. ( 16, 17)

Los pacientes que presentan patologia respiratoria, como dafio pulmonar
agudo, que necesitan de presiones de las vias aéreas elevadas, y el sindrome
de insuficiencia respiratoria progresiva aguda que requiere de presiones
positivas al final de la espiracion ( PEEP ) puede causar barotrauma o
volutrauma, y aunado a una inadecuada sedacién y relajacion muscular, la
sincronia de la respiracién del paciente con el ventilador no se llevara a cabo;
se sabe que una buena analgesia, sedacion y relajacion muscular se observara
menor numero de desaturaciones y seran menor en su duracion. ( 1)

Existen nuevas modas ventilatorias donde se utilizan volumenes corrientes
relativamente bajos, PEEP altos que evitan o disminuyen el volutrauma o
barotrauma, asi como la posicidbn prona, para el reclutamiento alveolar,
mejorando la oxigenacion, donde se utilizan los relajantes musculares, pero
con precaucion ya que la relajacion intensa pueden presentar complicaciones
tan importantes como la pardlisis muscular aun a pesar de haberse
suspendido. ( 9, 8, 9, 10, 11,1218, ).

Resulta util dos clasificaciones generales para entender y distinguir los efectos
colaterales y su farmacocinética, la primera se relaciona con el tiempo de
accién del farmaco, segun el cual se clasifican como de accién prolongada,
intermedia y breve. La segunda clasificacion se determina por ser
despolarizante 0 no, y se ha agregado una tercera clasificacién y esta
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dependera de la naturaleza quimica de los compuestos, e incluye alcaloides
naturales, los esteroides del amonio y las benzilisoquinolinas

El inicio de accion de un relgjante muscular, se define como el tiempo
transcurrido entre el final de su administracion endovenosa y la obtencion de la
maxima depresion de la respuesta al estimulo dnico. ( 13 )

DESPOLARIZANTES:
SUCCINILCOLINA:

Tiempo de accion: De menos de un minuto a 1.5 minutos

Duracién de accion: 5 a 10 minutos posterior al bolo

Dosis: 1.-1.5mg/kg

NO DESPOLARIZANTES:
De Accion corta:
RONCURONIOM:

Tiempo de Accion: De S0 a 110 segundos

Duracién de accion :  De 2 a 45 minutos posterior al bolo

Dosis : 570 a 850 mcg /kg

De Accidn Intermedia:
VECURONIO:

Tiempo de Accion:  De 3 a 5 minutos

Duracién de accién :  De 20 a 35 minutos posterior al bolo

Dosis : 100 meg / kg
ATRACURIO:
Tiempo de Accidn: De 3 a 5 minutos

Duracion de accion:  De 3 a 45 minutos

Dosis : 0.5mgs / kg































DEFINICIONES OPERACIONALES DE LAS VARIABLES
Edad: Anos en el momento de su ingreso.
Genero: Masculino y Femenino.

Ventilacion Mecanica Convencional: Uso de ventilacion mediante un aparato

mecanico para dar mayor concentraciones de oxigeno y mayores presiones
con efecto de mejorar la ventilacion alveolar y conservar la oxigenacion.

Ventilacion Mecanica No Convencional : Uso de ventilacion mediante un

aparato mecanico para dar mayor concentraciones de oxigeno y mayores
presiones con efecto de mejorar la ventilacion alveolar y conservar la
oxigenacion, utilizando modas ventilatorias como ventilacion de alta frecuencia,
ventilacion liquida, relacidon inversa espiracion : inspiracion etc.,

Sindrome de Dificultad Respiratoria Progresiva Aguda: Insuficiencia respiratoria

aguda por dano de la unidad alveolo capilar ocasionado por diversos agentes
lesivos, que repercute en hipoxia y / o hipercarbia. Teniendo como criterio base
un indice de Kirby menor al 200 mm Hg. al dividir la presion parcial arterial de
oxigeno entre la fraccion inspirada de Oxigeno que se le otorgue al paciente.

Dafic Pulmonar Agudo: Enfermedad pulmonar que se relaciona en menor

grado de severidad que el sindrome de dificultad respiratoria progresiva aguda
y que debe cumplir con el criterio de tener un indice de Kirby entre 200 y 300

mm Hg.

Craneo hipertensivo: Datos clinicos y topograficos en los cuales presentan
evidencia de incremento sobre lo normal de la presion intracraneala y estas
cifras dependeran de la edad del paciente.

Chogue: Estado de hipoperfusion sistémica, con disminucion de la entrega de
oxigeno.

Relajante muscular: Grupo de medicamentos que permite la relajacion

muscular.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Se presenta en el anexo.























































































RELAJANTE MUSCULAR EN HIPERTENSION
ARTERIAL PULMONAR

Dosis Promedio | 72.3 microgramos por kilogramo ( mcg / kg )
Dosis Maxima | 100 mcg / kg

Dosis Minima: | 50 meg / kg

Dias Promedio | 4.6 dias

Dias Maximas: | 12 dias

Dias Minimos: | 1 dias

TABLA 4.

RELAJANTE MUSCULAR EN CHOQUE

Dosis Promedio | 72.8 microgramos por kilogramo ( mcg/ kg )
Dosis Maxima | 75 mcg/ kg
Dosis Minima: | 50 meg/ kg
Dias Promedio | 6.5 dias
Dias Maximas: | 9 dias

Dias Minimos: | 2 dia

TABLA S.
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HOJA DE RECOLECCION DE INFORMACION

No. de Hoja de Recoleccion:

1. Nombre:

2. Registro: | |

3. Fechaingreso: dmfa  __ _

4. Fechade Egreso:d/m/fa __

5. Dias de estancia:dfas  __

6. Edad: meses/anos meses = ( ) afos= ( )

7. Genero: Masculino1 = ( ) Femenino 2=( )
8. Diagnésticos de ingreso: NO=0( ) SI=1( )

a) Inestabilidad hemodinamica
b) Inestabilidad Ventilatorna
c) Metabdlico
d) Neurolégico
e) Pos Qx Cirugia Mayor
9. Motivo de Egreso
Mejoria =1 ( ) Defuncién =2 ( )
10. Ingresa Intubado
Sl=0( )
Asistencia Ventilatona Dias Horas
NO=1( )
11. Sedacion NO=0 ( ) Si=1( )
a) Tipo 1. Midazolam
2. Flunitracepam
3. Diacepam
4. Tiopental
5.
6

R T

Propofol
. Otros
c) Dosis:  mcg/kar/hr
d) Dias
13. Complicaciones y/o diagnésticos reportados

S~ — T~
N N N N S

14. Relajacion NO=0 ( ) Si=1 (
a) Indicacién:
1. Craneo Hipertensivo:
2. SIRPA:
. Dario Pulmonar:
. Facilitacién para ventilacion mecanica
. Instrumentacién de la via aérea
. Ventilacion Mecanica Convencional
. Ventilacién No Convencional
. Facilitacién en procedimientos invasivos
. Se desconoce
. Otros 1 [ ———— | ————
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