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ABSTRACT

 Neuromuscular blockers (NMBs) have an important role in anesthesia, especially in obese patients, to facilitate intubation and improve surgical 
conditions. However, there have been discrepancies in dosing due to physiological and pharmacokinetic alterations associated with obesity. The 
concept of normalized lean weight (NWW) is presented as an option to avoid overdosing and provide adequate latency and duration. The review 
focuses on the evidence on weight scales for BNM dosing. Pharmacokinetic alterations in the obese, such as changes in drug distribution and me-
tabolism, and how this affects the dosing of non-depolarizing BNMs such as rocuronium, vecuronium and atracurium, as well as succinylcholine, 
are discussed. Studies comparing different weight scales and the efficacy of quantitative monitoring of neuromuscular blockade are highlighted. 
In addition, the importance of complete reversal of neuromuscular blockade at the end of surgery, especially in obese patients, is emphasized. 
Sugammadex is presented as the drug of choice to reverse residual blockade.
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RESUMEN

 Los bloqueadores neuromusculares (BNM) tienen un rol importante en la anestesia, especialmente en pacientes obesos, para facilitar la in-
tubación y mejorar las condiciones quirúrgicas. Sin embargo, ha habido discrepancias en la dosificación debido a las alteraciones fisiológicas y 
farmacocinéticas asociadas con la obesidad. Se presenta el concepto de peso magro normalizado (PMN) como una opción para evitar la sobre-
dosificación y proporcionar una latencia y duración adecuadas. La revisión se centra en la evidencia sobre las escalas de peso para la dosificación 
de BNM. Se discuten las alteraciones farmacocinéticas en obesos, como cambios en la distribución y metabolismo de los fármacos, y cómo esto 
afecta la dosificación de BNM no despolarizantes como rocuronio, vecuronio y atracurio, así como de la succinilcolina. Se destacan los estudios 
que comparan diferentes escalas de peso y la eficacia de la monitorización cuantitativa del bloqueo neuromuscular. Además, se enfatiza la impor-
tancia de la reversión completa del bloqueo neuromuscular al final de la cirugía, especialmente en pacientes obesos. Sugammadex se presenta 
como el fármaco de elección para revertir el bloqueo residual.

Palabras clave: Bloqueadores neuromusculares, obesos, sugamadex.

Introducción

Los bloqueadores neuromusculares (BNM) son una herra-
mienta fundamental en la práctica anestésica para facilitar 
la intubación endotraqueal, la ventilación pulmonar, me-

jorar las condiciones quirúrgicas y minimizar la respuesta del 
paciente a la estimulación intraoperatoria. En pacientes obesos 
particularmente, facilitan el manejo de la vía aérea durante la 
anestesia general. Se benefician en especial los pacientes some-
tidos a cirugías laparoscópicas y toracoscopías.
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 En los últimos años no ha habido consenso en la escala de 
peso a utilizar para la dosificación de los BNM, considerando las 
alteraciones fisiológicas y farmacocinéticas asociadas a la obesi-
dad. El uso de peso real total (PRT) podría causar una sobredo-
sificación con una duración y reversión prolongadas, mientras 
que el uso de peso ideal (PI) podría no otorgar condiciones óp-
timas para el manejo de la vía aérea en estos pacientes. Surge el 
concepto de peso magro normalizado (PMN) como una opción 
que evitaría la sobredosificación y otorgaría una latencia y du-
ración adecuadas al usarlo con los BNM no despolarizantes.
 Esta revisión tiene como objetivo realizar una actualización 
en la evidencia respecto al uso de escalas de peso para la do-
sificación de los BNM, de tal forma de realizar una correcta 
y segura dosificación de estos mismos. Se adjunta tabla con 
definiciones de las escalas de peso actualizadas (Tabla 1).

Alteraciones farmacocinéticas en obesos

 Los cambios fisiológicos producidos por la obesidad afectan 
de forma importante la distribución, unión a proteínas y elimi-
nación de los fármacos[1]. La obesidad aumenta el tejido graso 
y la masa magra en comparación con sujetos no obesos de la 
misma edad, altura y sexo. Estos cambios pueden afectar el 
volumen de distribución de las drogas anestésicas. Otros pará-
metros que pueden afectar la farmacocinética son el aumento 
del volumen total de sangre y la alteración en la unión a proteí-
nas[2].
 Se ha observado que el aumento en las concentraciones 
de triglicéridos, lipoproteínas, colesterol y ácidos grasos libres 
puede interferir en la unión a proteínas de algunos fármacos, 
aumentando sus concentraciones plasmáticas libres. Por otro 
lado, el aumento de proteínas como alfa1-glicoproteina en 
obesos, puede aumentar el grado de unión de otros fármacos, 
reduciendo sus concentraciones plasmáticas libres[3].
 Además, los cambios inducidos por la obesidad en la fun-
ción hepática y renal pueden modificar el metabolismo de las 
drogas y su eliminación[3].
 Los BNM no despolarizantes se caracterizan por tener una 
estructura química con baja lipofilicidad, por lo que sus pará-
metros farmacocinéticos no varían de forma importante entre 
pacientes obesos y eutróficos[4]. De todas formas, se postula 
que al ser hidrófilos hay una limitación en su volumen de dis-
tribución, lo que podría generar una prolongación de acción al 
dosificar por PRT[3].
 Por otro lado, en el caso de los BNM despolarizantes como 
la succinilcolina, ocurre que en pacientes con obesidad mórbida 

hay un aumento en la concentración de la pseudocolinestera-
sa plasmática, la enzima que la metaboliza[3], por lo que la 
indicación debe ser acorde para evitar una subdosificación del 
fármaco. Se ha recomendado administrar la succinilcolina de 
acuerdo con el PRT en los pacientes obesos.

Bloqueadores neuromusculares antagonistas
o no despolarizantes

Rocuronio
 El rocuronio es de los BNM más utilizados en la práctica 
clínica hoy en día. En estudios iniciales realizados en la década 
de los 2000, se comparó, principalmente, entre su dosificación 
por PRT con PI. El estudio de Leykin et al[5] en 2004, comparó 
a 12 mujeres con obesidad mórbida que se sometían a ciru-
gía laparoscópica, dosificando rocuronio a 2 ED95 (0,6 mg/kg) 
por PI y PRT. Concluyó que la duración de acción se prolonga, 
significativamente, cuando se dosifica por PRT, por lo que reco-
mendó el uso de PI. Por otro lado, Meyhoff et al[4], estudió 50 
pacientes obesos programados para bypass gástrico o manga 
gástrica y los dividió en 3 grupos a quienes les dosificó rocuro-
nio por PI, PI + 20% del exceso de peso y PI + 40% del exceso 
de peso. Concluyó que el rocuronio dosificado por PI propor-
cionó una duración de acción más corta sin un tiempo de inicio 
significativamente prolongado, ni condiciones subóptimas para 
la intubación traqueal.
 Posteriormente, se ha estudiado el uso del peso magro (PM) 
en comparación con PRT o peso corregido (PC). Un estudio rea-
lizado en Turquía en el año 2022[6], comparó la dosificación 
de rocuronio según PRT o PM, en pacientes con IMC de 18 a 
35 y se dividieron en pacientes con normopeso (IMC 18-24,9), 
sobrepeso (IMC 25-29,9) y obesidad (IMC 30-34,5). En el grupo 
de sobrepeso y obesidad se encontraron duraciones de acción, 
significativamente, prolongadas en el grupo en el que se usó el 
PRT y se encontraron condiciones de intubación óptimas con el 
uso de PM, por lo que recomiendan el uso de PM para estos 
pacientes.
 Además, un estudio realizado por Sakisci et al., en el año 
2016[7], comparó la dosificación de rocuronio en intubación 
en secuencia rápida con PC versus PM. Aunque las condiciones 
de intubación y el inicio del bloqueo fueron similares entre los 
grupos, la duración de la acción en el grupo con PC fue casi 
el doble que la del grupo de PM. Por lo que concluyó que la 
dosificación de rocuronio en 4ED 95 (1,2 mg/kg) basada en 
PM proporciona excelentes condiciones de intubación dentro 
de los 60 segundos post administración en pacientes obesos, 

Tabla 1. Definiciones escalas de peso

Escala de peso Cálculo 

Peso real total (PRT) Peso real 

Peso corporal ideal (PI) Hombres = 50 kg + (0,91 x(altura en centímetros - 152,4))
Mujeres = 45,5 kg + (0,91 x(altura en centímetros - 152,4))

Peso corporal magro (PM) Hombres = (9,270 x peso corporal total en kg) / (6,680 + (216 x Índice Masa Corporal)
Mujeres = (9,270 x peso corporal total en kg) / (8,780 + (244 x Índice Masa Corporal)

Peso corregido o ajustado (PC) Peso corporal ideal + 0,4 x (Peso corporal total - Peso corporal ideal)

Peso magro normalizado (PMN) Hombres = (11,432 x peso corporal total) / 6,680 + 216 x IMC)
Mujeres = (14,148 x peso corporal total) / 8,780 + 244 x IMC)
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sin generar una prolongación en la duración de acción.
 En la actualidad, ha surgido el concepto de peso magro nor-
malizado (PMN) como opción para la dosificación del bloqueo 
neuromuscular. Dado que el peso corporal magro se obtiene 
de restar la masa grasa del peso real total, siempre es menor 
que el peso real total, incluidos los pacientes no obesos, por lo 
que podría existir un riesgo teórico de administrar dosis insufi-
cientes[13]. Bajo este concepto surge el PMN que se obtiene 
multiplicando el peso corporal magro por un factor tal que se 
obtenga un peso corporal magro para un paciente con IMC de 
22 (Tabla 1). El PMN es siempre proporcional al peso corporal 
magro y está normalizado para todos los pesos y alturas[13]. En 
nuestra experiencia, ha demostrado ser una escala adecuada y 
segura para la dosificación del rocuronio (Tabla 2).

Vecuronio
 Los estudios realizados con vecuronio en obesos datan de 
1990. En ese entonces Schwartz et al., estudiaron los tiempos 
de acción comparando la dosificación por PRT versus PI en 14 
pacientes. Se llegó a la conclusión que utilizando el PRT se ge-
neraba una sobredosificación con prolongación de su tiempo 
de acción, por lo que recomiendan la utilización de PI para el 
cálculo de dosis en paciente obeso (Tabla 2)[8].

Atracurio
 El atracurio es un bloqueador neuromuscular cuya elimina-
ción depende de la reacción de Hoffmann y de la hidrólisis por 
esterasas plasmáticas inespecíficas, siendo independiente de la 
función hepática y renal. Se han publicado recomendaciones 
contradictorias sobre su uso en población con obesidad mórbi-
da, ya que, si bien logra otorgar condiciones de intubación ade-
cuadas, tiene una latencia mayor que el rocuronio y no cuenta 
con un antagonista específico como lo es el sugammadex. Con-
dición, especialmente importante en población obesa, debido 
a que es imprescindible contar con una recuperación completa 
de fuerza muscular para evitar complicaciones respiratorias al 
término de la anestesia[9].
 En el 2010, se publicó un estudio prospectivo en el British 
Journal of Clinical Pharmacology donde se estudió a pacientes 
sometidos a cirugía bariátrica con pesos que fluctuaban entre 
112 y 260 kg. Se concluyó que una dosis de atracurio de 0,5 
mg/kg por peso ideal produce un perfil predecible de relajación 
muscular que permite condiciones adecuadas de intubación y 
recuperación de la fuerza muscular en aproximadamente 60 
min, sin necesidad de antagonismo. Se observó prolongación 
en su tiempo de acción al dosificar por PRT[9]. Por lo tanto, se 
recomienda dosificar por PI (Tabla 2).

Bloqueadores neuromusculares despolarizantes

Succinilcolina
 Como se mencionó previamente, en pacientes con obesi-
dad mórbida existe un aumento en la actividad de la pseudo-
colinesterasa plasmática, por lo que la dosificación del fármaco 
debe ser acorde a su metabolización. Se realizó un estudio por 
Lemmens et al., donde se estudiaron a 45 adultos con obesidad 
mórbida programados para cirugía de bypass gástrico. Se sub-
dividieron en 3 grupos a quienes se les otorgó la dosis según 
PI, PM o PRT. No hubo diferencia en el tiempo de inicio del blo-
queo, pero el bloqueo máximo fue, significativamente, menor 
en el grupo del PI. En un tercio de este grupo las condiciones de 
intubación fueron calificadas como deficientes, mientras que 
ningún paciente en el grupo del PRT tuvo malas condiciones 
de intubación. Finalmente, se recomienda dosificar la succinil-
colina por PRT para un bloqueo neuromuscular completo con 
condiciones de laringoscopía predecibles (Tabla 2)[10].

Monitorización bloqueo neuromuscular

 Como se dijo previamente, el bloqueo neuromuscular es 
una herramienta esencial en la práctica anestésica, para facilitar 
la intubación orotraqueal, la ventilación pulmonar y mejorar las 
condiciones quirúrgicas. Se ha establecido que el bloqueo neu-
romuscular profundo, particularmente, durante la cirugía bariá-
trica facilita la ventilación, proporciona estabilidad quirúrgica y 
se asocia a menor dolor posoperatorio[11]. Considerando ade-
más la variabilidad en la respuesta a los bloqueadores neuro-
musculares dentro de la población normal y a que en pacientes 
obesos existen alteraciones en la fisiología y farmacocinética 
de los medicamentos utilizados, es esencial una monitorización 
cuantitativa continua del bloqueo neuromuscular durante la ci-
rugía, para asegurar condiciones óptimas quirúrgicas y seguri-
dad del paciente.
 Durante el año 2023, se publicaron las guías de la sociedad 
americana[14] y europea[15] de anestesiología respecto del uso 
de bloqueo neuromuscular. En éstas se enfatiza y se recomien-
da, fuertemente, la monitorización cuantitativa por sobre la 
cualitativa para evitar el bloqueo neuromuscular residual. Par-
ticularmente, en la guía europea, además destacan que la apli-
cación aislada de monitoreo de bloqueo neuromuscular al final 
de la cirugía es menos confiable para detectar parálisis residual 
que la monitorización continua. Por tanto, la monitorización 
cuantitativa debe realizarse de forma continua, comenzando 
antes de la administración del BNM y se debe realizar una ca-
libración. Una relación de tren de cuatro (TOFr) de al menos 
0,9 es la recuperación neuromuscular mínima requerida antes 
de la extubación, sin embargo, si se mide la TOFr sin calibrar o 
normalizar, el umbral utilizado debe ser de 1[15].

Reversión bloqueo neuromuscular

 Una recuperación completa de la capacidad neuromuscular 
después de la anestesia general es imprescindible, particular-
mente en pacientes obesos, ya que sabemos que el bloqueo 
residual posoperatorio puede producir obstrucción de las vías 
respiratorias superiores, hipoxia y complicaciones pulmonares, 
aún más en pacientes susceptibles a la apnea y atelectasias. 
Por lo tanto, una reversión rápida y confiable del bloqueo neu-

Tabla 2. Recomendación escalas de peso a utilizar según 
fármaco

Fármaco Escala de peso recomendada

Rocuronio Peso magro normalizado

Vecuronio Peso corporal ideal

Atracurio Peso corporal ideal

Succinilcolina Peso real total

Sugammadex Peso corregido
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romuscular al final de la cirugía es necesaria para garantizar 
seguridad y comodidad del paciente[11].

Sugammadex en obesos
 El sugammadex es una ciclodextrina modificada que reduce 
la concentración de rocuronio o vecuronio en la unión neuro-
muscular al encapsular selectivamente las moléculas libres del 
fármaco[11]. La dosis de este fármaco se ha determinado úni-
camente en pacientes de peso normal, sin establecerse la dosis 
óptima en obesos hasta ahora. Su alto costo, ocasionalmente, 
limita su uso, y considerando las altas dosis que se usarían en la 
población obesa de acuerdo con las dosis sugeridas por el fabri-
cante, se han realizado estudios en los últimos años buscando 
una dosificación adecuada.
 En el 2021, Li et al[11], investigaron la eficacia y seguridad 
de la dosis calculada usando el PC para reversión de bloqueo 
neuromuscular profundo inducido por rocuronio en pacientes 
con obesidad mórbida. Se estudiaron 25 pacientes a quienes se 
les dosificó por PC y PRT. El bloqueo neuromuscular profundo 
se mantuvo con infusión continua de rocuronio. En los resul-
tados se observó que todos los pacientes se recuperaron con 
un TOF de 90% en 5 min, independiente de la escala de peso 
utilizada. Por lo que se concluyó que una dosis de 4 mg/kg cal-
culada por PC es segura y eficiente para reversión de bloqueo 
profundo.
 Por otro lado, Lancker et al., en el año 2011[12] estudia-
ron la dosificación de sugammadex en obesos con bloqueo 
neuromuscular profundo, comparando el uso de PI, PI + 20%, 
PI + 40% y PRT. Evaluaron la reversión completa de bloqueo 
neuromuscular con TOF, y signos clínicos de parálisis residual. 
Llegaron a la conclusión que los pacientes obesos mórbidos con 
bloqueo neuromuscular profundo pueden ser revertidos de for-
ma segura con sugammadex 2 mg/kg utilizando el PI + 40% 
(PC).

Recomendaciones clínicas:
1. El uso de fármacos bloqueadores neuromusculares (BNM) 

facilita el manejo de la vía aérea de los pacientes obesos 
sometidos a anestesia general.

2. Los BNM son necesarios y facilitan el procedimiento quirúr-
gico en los pacientes obesos. Se benefician, en especial, los 
pacientes sometidos a cirugías laparoscópicas y toracosco-
pias.

3. Los BNM no depolarizantes deben administrarse de acuerdo 
con el PMN o el PC en los pacientes obesos. La dosificación 
por PRT produce efectos prolongados e intensos y utilizan-
do el PI o PM se corre el riesgo de subdosificación.

4. El rocuronio, administrado en dosis de 3 a 4ED95 de acuer-
do con el PMN, y la succinilcolina en dosis de 1 mg/kg de 
PRT, permiten acortar la latencia y dar dosis óptimas para 
lograr condiciones adecuadas de intubación en pacientes 
obesos que requieren una SIIR.

5. La monitorización cuantitativa continua del bloqueo neu-
romuscular permite ajustar la dosificación de los BNM de 
acuerdo con las necesidades quirúrgicas en los pacientes 
obesos.

6. La reversión completa del bloqueo neuromuscular al térmi-
no de la cirugía evita eventos adversos y eventuales com-
plicaciones posoperatorias en estos pacientes y en especial 
cuando la obesidad se asocia a SAOS o SHO. La reversión 

completa solo se puede confirmar con la monitorización 
cuantitativa del bloqueo.

7. Sugammadex es el fármaco de elección en el paciente obe-
so para revertir el bloqueo residual producido por rocuronio 
o vecuronio, cuando la relación de TOF (TOFr) es < 40% al 
término de la cirugía.

8. La dosis de sugammadex necesaria para revertir el bloqueo 
neuromuscular residual puede basarse en el PC en la pobla-
ción de pacientes obesos.
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