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ABSTRACT

	 Annually, more than 10 million patients will experience residual paralysis because of neuromuscular blocking in the perioperative period. Resi-
dual neuromuscular block or residual paralysis is a significant problem in anesthetic practice, defined as the presence of muscle weakness with the 
inability to breathe effectively and protect the airway, leading to pulmonary complications such as desaturation, pneumonia, hypoxia, and death. 
Currently, it is defined by a TOF ratio < 0.9. Recently, there were no clinical practice guidelines for neuromuscular block monitoring. Today, we 
have guidelines from the world’s leading societies in anesthesiology and perioperative medicine, published in 2023, recommending the use of 
quantitative neuromuscular block monitoring and pharmacological antagonism (such as sugammadex and neostigmine), as it has been shown to 
reduce the risk of residual paralysis and pulmonary complications. However, many anesthesiologists do not use it in their clinical practice due to a 
lack of understanding of the physiology of neuromuscular blockers and the available methods for measuring stimulation patterns, such as train-
of-four (TOF) or post-tetanic count. We systematically searched clinical guidelines for neuromuscular block and reviewed the topic to facilitate its 
applicability in Spanish-speaking regions.

Keywords: Neuromuscular blockade, quantitative muscle neuromonitoring, train of four, TOF, residual neuromuscular weakness, sugammadex, 
neostigmine.

RESUMEN

	 Anualmente más de 10 millones de pacientes tendrán parálisis residual por el uso de bloqueadores neuromusculares en el perioperatorio. El 
bloqueo neuromuscular residual o parálisis residual es un problema de gran magnitud en la práctica de anestesia, se define como la presencia 
de debilidad muscular con incapacidad para respirar de manera efectiva y proteger la vía aérea, generando complicaciones pulmonares desde 
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Introducción

Se realizó una búsqueda sistemática de guías clínicas so-
bre el término MeSH “Neuromuscular Blockade” en los 
metabuscadores Cochrane, LILACS, Ovid y PubMed. La 

estrategia de búsqueda estuvo limitada a artículos publicados 
en español, con un enfoque en los estudios publicados desde 
el año 2023 hasta la fecha de la búsqueda, esto por que fue 
cuando salieron publicadas las nuevas guías de relajación neu-
romuscular y su monitorización. Se aplicaron filtros de idioma 

y año de publicación en cada metabuscador para asegurar la 
inclusión de literatura relevante en español y actualizada sobre 
el tema. Esta metodología tiene como objetivo identificar guías 
recientes y en idioma español que aborden el bloqueo neuro-
muscular, facilitando la consulta y aplicabilidad en contextos de 
habla hispana. En la Figura 1 se puede observar el PRISMA de la 
búsqueda realizada por pares en los buscadores.
	 En Estados Unidos, 30,8 millones de personas al año son lle-
vadas a cirugía con anestesia general y bloqueo neuromuscular. 
Un tercio de estos pacientes (10,1 millones) tendrán bloqueo 

desaturación[1] neumonía[2] hipoxia y muerte[3]. Actualmente, se define por TOF ratio < 0,9. Hasta hace poco, no existían guías de práctica 
clínica para la monitorización del bloqueo neuromuscular, hoy en día contamos con guías de las sociedades más importantes en anestesiología 
y medicina perioperatoria mundiales, donde recomiendan el uso de monitorización cuantitativa del bloqueo neuromuscular y del antagonismo 
farmacológico del mismo (sugammadex y neostigmina), ya que se ha demostrado que disminuye el riesgo de parálisis residual y complicaciones 
pulmonares. Sin embargo, muchos anestesiólogos en su práctica clínica no lo utilizan por el poco entendimiento de la fisiología de los bloquea-
dores neuromusculares y de las alternativas para medir los patrones de estimulación como son el tren de cuatro (TOF) o la cuenta postetánica. 
Realizamos una búsqueda sistemática de guías clínicas de bloqueo neuromuscular e hicimos una revisión del tema para facilitar la aplicabilidad en 
habla hispana.

Palabras clave: Bloqueo neuromuscular, neuromonitoreo muscular cuantitativo, train of four, TOF, debidilidad neuromuscular residual, sugam-
madex, neostigmina.

Figura 1. PRISMA de la búsqueda de artículos 
de guías de relajación neuromuscular con la 
actualización 2023 en español.



226

Artículo de Revisión

neuromuscular residual y el 0,8% de estos tendrán un evento 
respiratorio crítico (aproximadamente 81.000 pacientes). Extra-
polando está estadística a todo el mundo aproximadamente se 
realizan 234,4 millones de cirugías al año y medio millón de 
personas tendrían un evento crítico respiratorio asociado a blo-
queo neuromuscular residual[4].

Farmacología de los bloqueadores neuromusculares

	 Los bloqueadores neuromusculares se clasifican según el 
tipo de bloqueo neuromuscular que causan en despolarizantes 
y no despolarizantes. El único bloqueador despolarizante que 
tenemos es la succinilcolina, la cual es un agonista en los re-
ceptores nicotínicos, causando apertura en los canales iónicos 
dependientes de voltaje para que estos permanezcan abiertos, 
ocurriendo despolarización con fasciculaciones, seguida de una 
parálisis flácida, el efecto es de corta duración (3 a 5 minutos). 
Los bloqueadores no despolarizantes son antagonistas compe-
titivos en los receptores nicotínicos postsinápticos, impidiendo 
la función de la acetilcolina, prolongando el bloqueo neuro-
muscular, se clasifican en dos grupos las benzilisoquinolonas 
(cisatracurio y atracurio) y los aminoesteroideos (rocuronio y 
vecuronio)[5] (Tabla 1).

Parálisis residual

	 El bloqueo neuromuscular residual o parálisis residual es un 
problema de gran magnitud en la práctica de anestesia. La pa-
rálisis residual es la presencia de debilidad muscular con incapa-
cidad para respirar de manera efectiva y proteger la vía aérea, 
generando complicaciones pulmonares desde desaturación[1], 
neumonía[2], hipoxia y muerte[3]. Actualmente, se define por 
TOF ratio < 0,9[6].
	 En el estudio RECITE-US[7], una cohorte multicéntrica, ce-
gada de 255 pacientes en la unidad de cuidados postanestési-
cos (UCPA), la incidencia de parálisis residual (TOFr < 0,9) fue de 
64,7%. El estudio popular[8], realizado en Europa que incluyó 
más de 20 mil pacientes con diseño multicéntrico, prospectivo 
y observacional demostró que el uso de bloqueadores neuro-
musculares en anestesia general se asocia a complicaciones 
pulmonares (OR 1,86, IC 95% 1,53-2,26) sin embargo, en este 
estudio 11.789 pacientes se extubaron con criterios clínicos y 
solo el 31% de los pacientes se extubaron con monitorización 
cuantitativa y TOFr ≥ 0,9.

Monitorización de bloqueo neuromuscular durante
anestesia general

	 En la actualidad la monitorización cuantitativa es el mejor 
y más seguro método para guiar el uso y reversión del BNM. 
El uso de monitorización de bloqueo neuromuscular durante 
anestesia general es de difícil acceso, entendimiento y poco 
apego dentro de los anestesiólogos. En encuestas realizadas 
a anestesiólogos, en Europa el 19% de los anestesiólogos no 
usan monitorización de BNM para guiar el uso de bloqueo 
neuromuscular[9], en Australia y Nueva Zelanda el 11% de los 
anestesiólogos consideran que no es necesario el uso de moni-
torización cuantitativa de BNM[10]. En México en el año 2002, 
el 98% de los anestesiólogos nunca habían utilizado monitori-
zación cuantitativa de BNM[11].

Patrones de estimulación
	 El tren de cuatro (TOF por sus siglas en inglés) representa 
cuatro estímulos supra máximos a 2 Hz cada 5 segundos.
	 La cuenta de TOF (TOFc) es una simple cuenta de contrac-
ciones musculares que resultan de la estimulación TOF, con un 
rango de 0 a 4 (0/4 hasta 4/4), y correlaciona con el porcentaje 
de receptores nicotínicos bloqueados por el BNM, sirve para 
evaluar bloqueos moderados. Una TOFc de 4 correlaciona con 
el 70% de los receptores nicotínicos bloqueados.
	 El TOFr (cociente de TOF o TOF ratio) compara la amplitud 
entre la cuarta y la primera respuesta al estímulo TOF, presenta 
desvanecimiento cuando el 4to estímulo empieza a disminuir 
en amplitud y el TOFr ya es menor a 1, este sirve para evaluar 
bloqueo residual y guiar la reversión farmacológica[4] (Figura 
2).
	 La cuenta postetánica (CPT) es un estímulo único de 50 a 
100 Hz que dura 5 segundos (estímulo tetánico, 250 impulsos) 
seguido de una pausa de 3 segundos y 20 estímulos consecu-
tivos de 1 Hz, con una duración total de 23 segundos y 265 
estímulos. El fenómeno de potenciación postetánica ocurre 
después de un estímulo tetánico, aumentando la presencia de 
acetilcolina en la placa neuromuscular y las contracciones sub-
secuentes, dura 2 a 5 minutos, esto es más útil con TOFC de 0 
en bloqueos profundos. El número de respuestas postetánicas 
es inversamente proporcional al nivel de bloqueo, pocas con-
tracciones indican un bloqueo más profundo[12].
	 Para evaluar el TOF y la CPT contamos con tres métodos 
convencionales: aceleromiografía, cinemiografía y electromio-

Tabla 1. Clasificación y características de los bloqueadores neuromusculares

Benzilisoquinolonas

Cisatracurio Atracurio Mivacurio

Inicio de acción (min) 1 - 3 1 - 1,5 2 - 4

Duración (min) 20 - 50 15 - 35 8 - 20

Eliminación Eliminación de Hoffman/Hidrólisis por colinesterasas plasmáticas

Aminosteroideos

Pancuronio Rocuronio Vecuronio

Inicio de acción (min) 4 - 5 1 - 3 1 - 5

Duración (min) 180 20 - 70 30 - 65

Eliminación Excreción hepática y renal
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Figura 2. Patrón de estimulación Train of Four (TOF).

Figura 3. Métodos para monitorizar BNM.

grafía. Para entender cómo funciona cada método, primero es 
fundamental recordar fisiológicamente qué estamos midiendo. 
La electromiografía mide la respuesta eléctrica del músculo, es 
decir, el efecto del potencial de acción y la despolarización de la 
membrana muscular, mientras que la aceleromiografía y cine-
miografía evalúan contracción muscular[13] (Figura 3).
	 La aceleromiografía (AMG) es la técnica más utilizada en la 
actualidad, está basada en el principio de la 2ª ley de Newton 
dónde fuerza es igual a masa por aceleración. Por medio del 

sensor piezoeléctrico de aceleración, que se coloca en el dedo 
pulgar, el nervio cubital es estimulado y mide la contracción 
muscular del músculo aductor del pulgar, el movimiento del 
pulgar genera una corriente eléctrica (voltaje) que es proporcio-
nal a la fuerza de contracción[14]. La AMG es fácil de usar, pero 
requiere que el pulgar este en posición adecuada para permitir 
que con cada contracción regrese a su posición original, y que 
la dirección del movimiento sea en horizontal y con la mano en 
supinación para eliminar el efecto de la gravedad, por lo que 
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su función está limitada cuando el brazo y mano del paciente 
están aseguradas al costado del paciente durante cirugía.
	 El fenómeno de desvanecimiento inverso es una caracterís-
tica única de la AMG, en donde el TOF basal medido en ausen-
cia de BNM puede ser mayor a 1,0[13], no se conoce la causa 
precisa de este fenómeno, se ha atribuido a que el pulgar no 
regresa a su lugar original con cada estímulo o a idiosincrasia de 
la tecnología. Este fenómeno puede predisponer a los usuarios 
de AMG a dudar si el dispositivo funciona de manera correcta, 
sin embargo, se ha propuesto normalizar el TOF de recupera-
ción con el TOF basal, es decir, si el basal es 147% (1,47%), el 
TOF de recuperación de 0,9 se divide entre 1,47 (0,9/1,47 = 
0,61), por lo tanto, el valor de 0,61 subestimaría la recupera-
ción de parálisis de BNM, requiriendo mayor tiempo para lograr 
TOFr > 0,9[15].
	 La cinemiografía también usa un sensor piezoelectrico colo-
cado entre el dedo pulgar e índice, al estimular el nervio cubital 
y contraer el aductor del pulgar, este sensor se deforma con el 
movimiento, y la deformación del sensor es proporcional a la 
fuerza de contracción del pulgar[16]. La cinemiografía tiene la 
ventaja de no presentar fenómeno de desvanecimiento inverso 
pero si depende de la impedancia y posición del pulgar[17].
	 La electromiografía es el método más antiguo para monito-
rizar el bloqueo neuromuscular, mide la amplitud de los poten-
ciales de acción musculares calculando intensidad de respuesta, 
esto refleja objetivamente la respuesta de la unión neuromus-
cular que es el sitio de acción de los BNM[18]. Tiene la ventaja 
de no depender de la posición del pulgar, no presenta desva-
necimiento inverso, sin embargo, necesita electrodos especiales 
para su uso. Es el más cercano a la mecanomiografía, que es el 
estándar de oro, sin embargo, la mecanomiografía no se utiliza 
en la práctica clínica por ser poco práctica[13].

Fases de bloqueo neuromuscular

	 La profundidad del BNM se puede definir según TOFr, TOFc 
y CPT, y cada uno de estas evaluaciones nos ayuda a guiar el 
BNM en sus diferentes fases, así como la reversión farmacológi-
ca (Tabla 2).

Bloqueo profundo y completo: TOFc y CPT
	 Sin la presencia de bloqueodores neuromusculares en los 
receptores nicotínicos, el TOFc es igual a 4 y el TOFr es igual 
a 1,0. Al iniciar el efecto del BNM con dosis E95 para intu-

bación, la relajación de los músculos de abdomen superior, la 
laringe y el diafragma se bloquean completamente (bloqueo 
completo CPT = 0 o profundo TOFc = 0 y desvanecimiento o 
CPT ≥ 1) para favorecer las condiciones de ventilación e intuba-
ción endotraqueal durante la inducción anestésica. El bloqueo 
profundo puede mejorar las condiciones de visión del campo 
quirúrgico, principalmente en cirugía robótica, laparoscópica y  
en pacientes con obesidad[20].
	 Durante el bloqueo no despolarizante completo o profundo 
la CPT es la ideal para medir el nivel de bloqueo cuando la TOFc 
es 0, es decir cuando no hay respuesta al TOF. La estimulación 
postetánica aumenta la concentración de acetilcolina de mane-
ra transitoria en la terminación presináptica de la placa neuro-
muscular, por lo tanto, la intensidad de las contracciones sub-
secuentes aumentan en potencia por el tiempo de potenciación 
postetánica (2 a 5 minutos). El número de respuestas postetá-
nicas es inversamente proporcional al nivel de bloqueo, pocas 
contracciones postetánicas indican un bloqueo más profundo, 
CPT de 0 indica bloqueo completo y ≥ 1 bloqueo profundo. 
Cuando la CPT es 6 a 8, la recuperación de bloqueo (bloqueo 
moderado) y obtener una TOFc = 1 está próxima a suceder. Es 
recomendable esperar al menos un minuto después de una CPT 
para medir TOF[21].

Bloqueo moderado
	 Este grado se define con TOFc 1 - 3 y es suficiente para 
realizar la mayoría de las cirugías sin que el paciente se mueva, 
siempre y cuando el mantenimiento anestésico sea adecua-
do. Movimientos respiratorios, tos y otros inmovimientos vo-
luntarios se pueden abordar profundizando la anestesia (con 
propofol, agentes inhalados u opioides), se debe confirmar la 
profundidad de la anestesia antes de administrar dosis adicio-
nales de BNM para evitar el riesgo de despertar intraoperato-
rio[22].

Bloqueo superficial y mínimo
	 El bloqueo superficial se define como TOFr < 0,4 y el mí-
nimo como TOFr 0,4 - 0,9, y esto ocurre al regreso del 4to 
estímulo en la TOFc y desapareción del desvanecimiento[23]. 
En este grado de bloqueo se pueden presentar diferentes sig-
nos y síntomas: con TOFr de 0,40 la capacidad vital está dis-
minuida en promedio 26% (8% - 41%) e incluso mantienen 
volúmenes tidales casi normales, la capacidad de empuñar la 
mano está disminuída 80%. TOFr entre 0,6 - 0,8 está asociado 
a deficiencia para tragar con riesgo de aspiración e incapaci-
dad para proteger vía áera. TOFr de 0,7 la fuerza de agarre 
de mano está disminuída más de 40% y los pacientes son in-
capaces para retener un depresor de lengua entre los dientes 
incisivos[6].

Recuperación aceptable de BNM
	 TOFr ≥ 0,9 es el único valor aceptable para definir recupera-
ción de BNM y disminuir el riesgo de parálisis residual y compli-
caciones pulmonares, siempre y cuando sea obtenido por EMG 
o AMG calibrada y normalizada. TOFr < 0,9 es considerado pa-
rálisis residual[17].

Sensibilidad muscular a los BNM y sitios para monitorizar

	 Los músculos del compartimento central que incluye mús-

Tabla 2. Fases de BNM[19]

Profundidad de bloqueo Medición cuantitativa

Completo (total) CPT = 0

Profundo CPT > , TOFc = 0

Moderado TOFc 1-3

Superficial TOFr < 0,4, TOFc = 4

Mínimo TOFr 0,4 - 0,9

Recuperación aceptable TOFr > 0,9

BNM: Bloqueo Neuromuscular; CPT: Cuenta post tetánica; TOF: 
Train of four (tren de cuatro); TOFr: Train of four ratio; TOFc: Train 
of four cuenta
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culos de la laringe, diafragma, abdomen superior, corrugador 
superciliar presentan cierta resistencia al efecto de los BNM, 
al recibir una gran cantidad de flujo sanguíneo confieren un 
inicio de acción rápido de los BNM no despolarizantes, con 
efecto pico limitado y recuperación rápida del efecto. En con-
traste, los músculos oculares, faríngeos, masetero, geniogloso, 
aductor del pulgar son más sensibles al efecto del BNM, tienen 
tiempos de recuperación más lentos. El aductor del pulgar es 
el sitio de elección para monitorizar de manera cuantitativa 
el efecto del BNM, estimulando el nervio cubital, ya que se 
comporta igual que los músculos de la faringe que son los 
músculos que presentan problemas de debilidad con parálisis 
residual y atribuyen riesgo de aspiración y obstrucción de la vía 
aérea[18] (Figura 4).

Reversión segura de BNM

	 La reversión farmacológica de BNM residual se puede ha-
cer con neostigmina y sugammadex y debe guiarse en tiempo 
real con monitorización cuantitativa de BNM. El estudio REVEAL 
(retrospectivo, observacional) incluyó 37.882 cirugías donde se 
usó BNM y evaluaron factores de riesgo para reversión farma-
cológica. En 24.583 (64,9%) la recuperación de BNM fue es-
pontánea y 13.299 (35,1%) con reversión farmacológica, en 
el análisis multivariado para reversión la obesidad fue el fac-
tor más asociado a reversión farmacológica (OR 3,33 clase II y 
OR 11,4 clase III), también el estado físico de la ASA (OR 1,47 
para ASA III) y comorbilidades como asma, síndrome de apnea 
obstructiva del sueño (SAOS) y otras enfermedades respirato-
rias aumentaron las probabilidades de reversión farmacológica 
18% (3%-35%), 19% (10%-30%) y 11% (0,1%-23%) respec-
tivamente[24].

Sugammadex
	 El sugammadex es una gamma-ciclodextrina que encap-
sula a los BNM aminoesteroideos, en una relación 1:1 para el 
rocuronio (rocuronio > vecuronio), tiene poca o nula afinidad 
para las benzilisoquinolonas. La estructura de la molécula del 
sugammadex tiene cargas negativas en sus ramas exteriores las 
cuales atraen la carga positiva de las moléculas aminoesteroi-
deas, facilitando la unión irreversible entre el BNM y el centro 
lipofílico del sugammadex. El binomio aminoesteroideo - su-
gammadex es eliminado posteriormente por la orina[25]. El 
estudio STRONGER[26], es una cohorte de casos y controles, 
multicéntrica donde incluyeron a adultos en cirugía no cardíaca 
donde se usó BNM no despolarizante y evaluaron las compli-
caciones pulmonares asociadas y reversión farmacológica con 
sugammadex comparado con neostigmina, en sus resultados 
encontraron que la reversión con sugammadex se asocia a una 
disminución de 30% del riesgo de cualquier complicación pul-
monar, 45% de neumonía y 55% de falla respiratoria compa-
rado con neostigmina. En el estudio STIL-STRONGER hicieron 
un análisis secundario del estudio STRONGER en el cual eva-
luaron a pacientes con factores de riesgo para complicaciones 
pulmonares posoperatorias y reversión farmacológica de BNM 
comparando sugammadex vs neostigmina, también se demos-
tró que el sugammadex está asociado a menos complicaciones 
pulmonares (5,9% vs 2,6%, OR 0,41)[27].
	 El sugammadex puede revertir cualquier profundidad de 
bloqueo en poco tiempo (promedio 2 minutos). El bloqueo 
completo (CPT = 0) se puede revertir con dosis de 16 mg/kg, 
bloqueo profundo (CPT 1-2) 4 - 8 mg/kg, bloqueo moderado a 
mínimo (TOFc ≥ 2), 2 mg/kg. Ante un TOFr ≥ 0,9 no es necesa-
rio revertir con fármacos. La dosis óptima de sugammadex debe 
guiarse con TOF en tiempo real[25].

Figura 4. Sensibilidad de los músculos al BNM, traducido de Rodney G. Neuromuscular block management: evidence-based principles and practice 
BJA Education, 24(1): 13e22 (2024).



230

Artículo de Revisión

Inhibidores de acetilcolinesterasa
	 La neostigmina es un inhibidor de acetilcolinesterasa, su 
mecanismo de acción causa que la acetilcolina se hidrolice 
más lento, aumentando la concentración de acetilcolina en la 
unión neuromuscular, favoreciendo la concentración de esta 
sobre el BNM resultando en reversión de la parálisis. Es impor-
tante recordar que la reversión farmacológica con acetilcoli-
na tiene limitantes, la principal es porque fisiológicamente el 
bloqueo no despolarizante es competitivo por naturaleza, las 
moléculas de acetilcolina compiten con las moléculas de BNM 
para ocupar un receptor postsináptico de la unión neuromus-
cular. Una vez que la actividad de la acetilcolinesterasa está 
inhibida en su totalidad, la administración de dosis posteriores 
de inhibidor de acetilcolinestarasa no tendrán ningún efecto, 
por consiguiente, existe una concentración máxima de acetil-
colina en el receptor, pero no existe límite en la concentración 
de BNM que puede estar presente en la unión neuromuscular 
si se administraron dosis grandes de paralizante, y estás mo-
léculas de BNM pueden volver a ocupar los receptores de ace-
tilcolina. Por lo tanto, la neostigmina es inefectiva a cualquier 
dosis durante bloqueos completos y profundos. Para que los 
inhibidores de acetilcolinesterasa sean efectivos se necesita 
dos condiciones: que la concentración de acetilcolina sea lo 
suficientemente alta y que las concentraciones de BNM es-
tén suficientemente disminuidas[4]. La dosis recomendada de 
neostigmina para TOFr > 0,4 es de 30 mcg/kg, y el tiempo 
para alcanzar TOFr ≥ 0,9 es en promedio de 10 minutos. Para 
TOFr < 0,4 con TOFc 1-3 se pueden adminsitrar dosis de 50 
mcg/kg, requerirá más tiempo para lograr TOFr ≥ 0,9 de recu-
peración y siempre debe evaluarse en tiempo real[18] (Figura 
5).
	 Otra limitante de la neostigmina son los efectos adversos 
en los receptores muscarínicos, principalmente los cardíacos. 
Al acumularse la acetilcolina, el período refractario efectivo del 
músculo cardíaco auricular se acorta y el tiempo de conduc-
ción del nodo sinusal al nodo auriculoventricular se prolonga, 
causando bradicardia. Esto se previene con la adminsitración 
concomitante de anticolinérgicos como la atropina, que compi-
te con la acetilcolina para unirse a los receptores muscarínicos, 
la atropina bloquea el efecto vagal en los receptores M2 en el 
nodo sinusal aumentando la frecuencia cardíaca[28]. No hay 

una recomendación de dosis exacta de atropina a adminsitrar 
en conjunto con neostigmina, se han descrito dosis desde 10 
hasta 30 mcg/kg[29].

Monitoreo cualitativo vs cuantitativo y seguridad en 
reversión de parálisis residual
	 El monitoreo cualitativo es una forma de monitorización 
subjetiva, donde visual y táctilmente después de estimular un 
nervio se evalúa el grado de desvanecimiento o mantenimien-
to de la respuesta del músculo ante el estímulo. Otra forma 
de monitoreo cualitativo es por signos clínicos como levantar 
la cabeza o extremidad por 5 segundos, volumen tidal, fuerza 
de empuñamiento[30]. Ambas formas de monitoreo cualitativo 
son erróneas y ponen en riesgo para parálisis residual y compli-
caciones pulmonares. El volumen tidal normal se puede lograr 
con TOFr entre 0,4 y 0,8 pero los músculos de la faringe siguen 
con efecto de BNM y los pacientes tienen riesgo de aspiración y 
obstrucción de vía aérea[6]. Metaanálisis en red de estudios clí-
nicos que incluyó 53 estudios y 12.664 pacientes concluye que 
la monitorización cuantitativa supera la monitorización cualita-
tiva y no monitorizar para prevenir parálisis residual con el uso 
de BNM[31].

Guías para monitorización de bloqueadores
neuromusculares y antagonismo farmacológico

	 En la última década estaba disponible un consenso para 
el uso de bloqueo neuromuscular[23] y en las guías de mo-
nitorización en anestesia se comenzó a recomendar el uso de 
monitoreo de BNM cuantitativo vs cualitativo[32] En 2020, 
la Sociedad Francesa de Anestesia y Reanimación actualizó 
las guías que tenían publicadas anteriormente en 1999[33]. 
Sin embargo, fue hasta 2023 donde la American Society of 
Anesthesiologists (ASA)[19] y la European Society of Anesthe-
siology and Intensive Care Medicine (ESAIC)[20], que son los 
grupos de expertos más importantes en anetesiología a nivel 
mundial, publicaron guías basadas en la mejor y más actual 
evidencia para el uso de BNM, monitorización y antagonismo 
farmacológico. Los cuatro aspectos fundamentales de las guías 
se resumen en la Tabla 3 y el grado de recomendación según 
sistema GRADE.

Figura 5. Línea del tiempo desde que se consigue una expresión de 0/4 hasta que se obtiene una reversión de la relajación neuromuscular con un 
TOFr ≥ 0,9 (o viceversa; desde que se encuentra con un TOFr ≥ 0,9, se le aplica el RNM y se obtiene una cuenta de 0/4). TOFr; Train of Four ratio 
(Cociente del tren de cuatro por sus siglas en inglés). RNM: relajante neuromuscular.
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Tabla 3. Aspectos fundamentales de las guías 2023

ASA ESAIC

¿Cuándo monitorizar? Cualquier caso donde se use BNM o antagonismo 
farmacológico, independiente del tipo de BNM

Cualquier caso donde se use BNM o antagonismo 
farmacológico, independiente del tipo de BNM

Tipo de monitorización Cuantitativa Cuantitativa

Recomendación (1B) No se recomienda monitorización clínica o cualitativa No se recomienda monitorización clínica o cualitativa
Recomendación IB

TOFr para extubación
Recomendación (1B)

> 0,9 con monitorización cuantitativa > 0,9 con monitorización cuantitativa

Sitio de monitorización
Recomendación (1B)

Aductor del pulgar Aductor del pulgar

Antagonismo farmacológico Sugammadex TOFr < 0,4 a partir de bloqueos 
profundos: recomendación 1B
Neostigmina TOFr > 0,4 (bloqueo mínimo), después 
de 10 minutos extubar: recomendación 1C

Sugammadex TOFr < 0,4
Neostigmina TOFr > 0,2, 10 - 15 minutos para extubar: 
recomendación 1C

Conclusiones

	 En la actualidad la evidencia es contundente para utilizar 
la monitorización cuantitativa de la función neuromuscular du-
rante el uso de BNM y de sus antagonistas farmacológicos. La 
monitorización cualitativa como el volumen tidal, capacidad 
para levantar la cabeza o apretar la mano, entre otras, no se re-
comiendan porque no garantizan reversión completa del BNM, 
son evaluaciones subjetivas y se han asociado a TOFr < 0,9 y a 
complicaciones pulmonares. Confirmar un TOFr ≥ 0,9 para ex-
tubar de manera segura reduce las complicaciones pulmonares 
en el perioperatorio y puede impactar en la morbi-mortalidad 
de los pacientes y cuenta con un nivel de evidencia 1B. La lle-
gada del sugammadex cambió el uso del antagonismo farma-
cológico, siendo una molécula que permite hacer reversión de 
bloqueo neuromuscular completo o profundo, sin embargo, 
los anestesiólogos no debemos confiarnos con solo administrar 
el sugammadex, la reversión farmacológica también debe ser 
guiada por monitorización cuantitativa y TOFr. 

Contribuciones de los autores
	 MMP; se encargo de la conceptualización de la idea y re-
dacción del manuscrito, GDM, JMAM & DEM; Se encargo de 
la búsqueda de artículos e información. GASP; Se encargo del 
diseño de las imágenes. MAGG; Se encargo de la revisión del 
manuscrito y envío del manuscrito.
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