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RESUMEN
Introducción. La reversión del bloqueo neuromuscular (BNM)

en la anestesia general debe ser rápida, manteniendo estabilidad
cardiovascular y sin efecto residual. El uso de sugammadex parecer
ser una alternativa confiable para estos objetivos.

Objetivo. Comparar la eficacia y seguridad en la reversión del
BNM entre el uso de sugammadex, SG (4.0 mg/kg) contra neostig-
mina 50 mcg/kg + atropina 10 mcg/kg, NA.

Material y método. Pacientes: Adultos (> 18 años), con riesgo
ASA II-III, bajo anestesia general balanceada. Procedimiento: En-
sayo clínico controlado aleatorizado, ciego simple en grupos para-
lelos. Ambos esquemas se dieron en dosis única al finalizar el pro-
cedimiento quirúrgico. Mediciones: Tiempo de recuperación con
TOF-Wach® SX, medido a la recuperación de 0.8, 0.9 y 1.0. Moni-
toreo de la frecuencia cardiaca, presión arterial media y efectos
secundarios.

Resultados. Quince pacientes fueron tratados por grupo. El
tiempo de recuperación a TOF de 0.8 fue de 1.5 ± 0.56 minutos
contra 5.3 ± 1.25 entre el grupo SG y NA (p < 0.001); a TOF de
0.9: 2.8±0.46 y 9.1±1.42 (p < 0.001) y a TOF de 1.0: 3.3 ± 0.45 y
10.8 ± 1.91 (p < 0.001), respectivamente. El grupo SG no mostró
cambios en el monitoreo cardiovascular. Ningún paciente tuvo BNM
residual. En el grupo SG se registró un caso de disgueusia y uno de
cefalea; mientras en el grupo NA hubo un caso de extrasístoles
supraventriculares.

Conclusiones. El uso de sugammadex mostró en este estudio
mayor rapidez, estabilidad cardiovascular y menos efectos secun-
darios en comparación con neostigmina + atropina. El uso de suga-

Efficacy and safety of sugammadex with neostigmine in
reversal of neuromuscular blockade

SUMMARY
Introduction. The reversal of neuromuscular blockade (NMB)

in general anesthesia should be fast, maintaining cardiovascular
stability and no residual effect. The use of sugammadex appears to
be a reliable alternative to these objectives.

Objective. To compare the efficacy and safety in the reversal
of NMB between the use of sugammadex, SG (4.0 mg/kg) against
neostigmine 50 mcg/kg atropine + 10 mcg/kg, NA.

Material and methods. Patients: Adults (> 18 years) with
risk ASA II-III, under general anesthesia. Procedure: randomized
controlled clinical trial, single-blind, parallel-group. Both schemes
were given a single dose at the end of the surgical procedure. Mea-
surements: Recovery time with TOF-Wach® SX, measured reco-
very of 0.8, 0.9 and 1.0. Monitoring heart rate, mean arterial pres-
sure and side effects.

Results. Fifteen patients were treated per group. The TOF reco-
very time was 0.8 ± 1.5 5.3 ± 0.56 minutes to 1.25 between the SG
and NA group (p < 0.001); TOF of 0.9: 2.8 ± 0.46 and 9.1 ± 1.42 (p
< 0.001) and TOF of 1.0: 3.3 ± 0.45 and 10.8 ± 1.91 (p < 0.001),
respectively. The SG group showed no changes in the cardiovascular
monitoring. No patient had residual NMB. In the case of group SG
disgueusia one recorded and headache; while in the NA group there
was a case of supraventricular premature.

Conclusions. Sugammadex in this study showed faster, car-
diovascular stability and fewer side effects than atropine + neos-
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mmadex pudiera ser más recomendable y seguro para pacientes con
inestabilidad cardiovascular.

Palabras clave: Bloqueo neuromuscular, rocuronio, sugamma-
dex, neostigmina, bloqueo neuromuscular residual, TOF-Wach® SX.

tigmine. The use of sugammadex would be more advisable and safe
for patients with cardiovascular instability.

Key words: Neuromuscular block, rocuronium, sugammadex,
neostigmine, residual neuromuscular blockade, TOF-Wach® SX.

Introducción

El objetivo de la reversión del bloqueo neuromuscular
(BNM) es reducir el tiempo de recuperación de la función
motora y evitar un efecto residual en el postoperatorio, más
aún en pacientes con hipotermia, hipermagnesemia, hipocal-
cemia o que reciben tratamiento con aminoglucósidos, ya
que estas condiciones potencian el efecto neurobloquea-
dor.1,2

La estimulación nerviosa en TOF se introdujo en la déca-
da de 1970. En este procedimiento se ejercen cuatro estímu-
los supramáximos cada 0.5 segundos (2 Hz) y la respuesta
muscular a los cuatro estímulos se compara con la del prime-
ro. La desaparición de la fuerza de contracción muscular en
respuesta a la estimulación nerviosa repetida proporciona
la base para la evaluación; el grado de desaparición es pro-
porcional a la intensidad del BNM. Las ventajas de la esti-
mulación del tren de cuatro sobre la estimulación tetánica
incluyen menor dolor a la estimulación y ausencia de facili-
tación postetánica, razones por las cuales el monitoreo con
TOF es considerado actualmente como el método estándar
para la monitorización neuromuscular.3

La mayoría de los médicos e investigadores definen al
BNM residual como la condición clínica determinada por la
persistencia de los efectos farmacológicos, producidos por
los agentes bloqueadores neuromusculares no despolari-
zante al final del procedimiento anestésico y durante el
periodo de recuperación. En 1996, durante el Consejo In-
ternacional de Copenhague para la estandarización de la
investigación en el área del bloqueo neuromuscular, se
definió al BNM residual como la presencia de un TOF ratio
menor de 0.8.1 Sin embargo, diversos investigadores han re-
portado que el retorno a la normalidad de la respuesta venti-
latoria ante la hipoxemia y la función muscular, requieren
necesariamente de un TOF ratio > 0.9.4,5

Un TOF de 0.7 en voluntarios no anestesiados, se asocia
con dificultad para hablar y deglutir, debilidad de la muscula-
tura facial y alteraciones visuales e incapacidad para sentar-
se sin ayuda. Un TOF de 0.6 y 0.7 en voluntarios sanos se
asocia a una disminución del tono esofágico superior y dis-
minución de la coordinación de la musculatura esofágica
durante la deglución. También se ha observado disfunción
faríngea a través de fluoroscopio, lo que da como resultado
aumento de cuatro a cinco veces en el riesgo de aspiración.
La recuperación de un TOF > 0.9 conlleva a que el tono eso-
fágico y la coordinación faríngea vuelvan al estado inicial.6

Para el monitoreo del TOF, se recomienda el abductor del
pulgar (aductor pollicis), debido a su adecuada, aunque poco

exacta correlación con el nivel de BNM de los músculos de la
ventilación, y la facilidad del procedimiento.2

Los problemas del BNM residual postoperatorio inclu-
yen:7 una reducción de la respuesta ventilatoria a la hipoxe-
mia, coordinación reducida de los músculos faríngeos que
incrementa el riesgo de deglución desviada y de aspiración,
y posibilidad de obstrucción de la vía respiratoria, con inclu-
so hasta 2 h después de una dosis única en bolo de bloquea-
dor neuromuscular no despolarizante de acción intermedia
como el atracurio.8 La incidencia de este BNM residual es
variable, pero estudios con rocuronio como agente bloquea-
dor han informado su frecuencia entre 6 hasta 44% de los
pacientes.9,10

Para la reversión del BNM en nuestro país, actualmente el
fármaco más utilizado es neostigmina (anticolinesterásico)
50 mcg/kg acompañada con atropina a 10 mcg/kg. La rever-
sión del BNM con neostigmina tiene un inicio de acción
lento,11 además de mostrar un efecto de techo a dosis > 70
mcg/kg12 y una amplia variedad de efectos secundarios como
bradicardia, broncoespasmo, aumento de las secreciones
bronquiales, salivación excesiva, náusea, vómito y miccio-
nes frecuentes;13 por ello la necesidad de ser combinado
con atropina o glicopirrolato. Sin embargo, estos fármacos
también causan efectos secundarios como taquicardia, se-
quedad bucal y nasal, pupilas dilatadas y retención urinaria.
Lo anterior puede contraindicar su uso en pacientes con
enfermedades cardiovasculares o asma severo.14

El sugammadex es una gamma-ciclodextrina modificada,15

molécula con una cavidad cónica que captura moléculas li-
pofílicas de forma irreversible volviéndolas hidrosolubles
para su excreción,15,16 que encapsula selectivamente e inacti-
va a los bloqueadores neuromusculares no despolarizantes
del grupo de los aminoesteroideos, en particular al rocuronio
y en mucho menor grado al vecuroni.16 Al unirse el complejo
bloqueador neuromuscular-sugammadex disminuye la canti-
dad del fármaco circulante y, por tanto, produce una rever-
sión del efecto bloqueante.17 El SG no se metaboliza en el
organismo y se elimina por vía renal sin cambios (96%) y en
heces o aire espirado en menos de 0.02%. Las dosis sugeri-
das de administración van de 0.5 mg/kg hasta 16 mg/kg.18 de
acuerdo con la profundidad/tiempo de bloqueo.14 Es impor-
tante mencionar que no tiene afinidad hacia los fármacos
más usados en anestesia. Sus efectos secundarios poco in-
formados han sido cefalea, rinorrea, náusea, boca seca, dis-
gueusia, mareo, prurito y pirexia, en menos de 13% de los
pacientes.19 La recuperación rápida puede desenmascarar
una anestesia muy superficial al momento de la reversión y
manifestarse en el paciente con tos, agitación muscular y
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muecas o succión del tubo endotraqueal, hecho informado
en ocho de cada 1,000 pacientes.20 En particular, se ha confir-
mado la ausencia de efectos cardiovasculares con su uso a
dosis de 2 y 4 mg/kg, en pacientes con enfermedad cardio-
vascular sometidos a cirugía no cardiaca.21-23

Actualmente, un estudio multicéntrico internacional en
Europa (n = 93), en donde se comparó el efecto de sugamma-
dex contra neostigmina en bloqueo neuromuscular inducido
por vecuronio, mostró la eficacia del mismo con mayor rapi-
dez y mínimos efectos cardiovasculares.24 Este efecto tam-
bién ha sido encontrado en países asiáticos (Corea) en 2013
(n =1 20).19 En nuestro país, sólo hay un estudio publicado
en 2014 de tipo retrospectivo (n = 233), en donde se muestra
que el uso de SG administrado en pacientes con bloqueo mo-
derado, profundo e intenso, fue bien tolerado al no presentar
cambios en los signos vitales pre y postanestésicos, aunque
no analiza el tiempo de recuperación.25 Este estudio, por tanto,
tuvo como objetivo evaluar la eficacia en la recuperación del
BNM medido por el tiempo de recuperación y su seguridad
en términos de estabilidad cardiovascular, presencia bloqueo
residual y efectos secundarios con el uso de sugammadex
comparado contra neostigmina-atropina.

Material y métodos

Se realizó un ensayo clínico ciego simple al azar con gru-
pos paralelos. El protocolo fue autorizado por el Comité de
Investigación y Ética del hospital. Los pacientes fueron adul-
tos (> 18 años) que cumplieron con los siguientes

Criterios de inclusión:

• Ser atendidos en el Hospital Ángeles Clínica Londres,
para cirugía abdominal electiva o de urgencia.

• Que requirieran anestesia general balanceada, con una
valoración anestésica ASA II-III.

• Que aceptaran participar con firma de consentimiento in-
formado.

Criterios de exclusión:

• Pacientes con insuficiencia renal y/o hepática.
• Enfermedades neuromusculares.
• Enfermedades mentales.
• Embarazadas.
• Con historia de hipertermia maligna.
• Con tratamiento médico que interfiera con los bloqueado-

res neuromusculares.
• Que hubieran recibido sugammadex 30 días previos a la

realización del estudio.
• Que no dieran su consentimiento.

Los pacientes fueron aleatorizados 1:1 para recibir suga-
mmadex 4 mg/kg o neostigmina 50 mcg/kg con atropina 10
mcg/kg, para la reversión del BNM, la velocidad de adminis-
tración de ambos revertidores se realizó en 1 minuto. La asig-

nación fue preestablecida por un programa de cómputo (Epi-
dat 4.0) e independiente a los investigadores. La decisión de
procedimiento fue informada al momento de aceptar la parti-
cipación e inicio de la anestesia. Sólo se cegó la información
al paciente. La anestesia se estandarizó administrando 1.5-2
mg/kg de propofol y 2-3 µg/kg de fentanilo para inducción.
El mantenimiento se realizó con sevoflurano a una concen-
tración alveolar mínima de 2-3 Vol%, las dosis posteriores de
fentanil se administraron acorde con los requerimientos clí-
nicos de cada paciente. A todos se les administró palonose-
trón 0.075 mg IV como dosis única previo a la inducción. Para
el BNM se empleó rocuronio a dosis inicial y de manteni-
miento de 600 µg/kg y 150 µg/kg, respectivamente. La intu-
bación orotraqueal se realizó con VividTrac. En todos los
pacientes se administró analgesia multimodal, incluyendo
paracetamol, AINE, esteroide, opioides e infiltración de anes-
tésico local en la herida quirúrgica.

En todos los pacientes se monitorizó: electrocardiogra-
ma, tensión arterial no invasiva, SpO2 y capnografía con
máquina de anestesia Ohmeda Aespire S/5 con monitor Da-
tex-Ohmeda; el monitoreo neuromuscular se realizó con TOF-
Watch® SX, sobre el nervio ulnar, previa calibración antes
de la administración de la dosis de inducción del bloqueador
neuromuscular.

La reversión del BNM se midió con un TOF-Watch® SX, a
los 60 minutos de la reversión del BNM en la Unidad de
Cuidados Postanestésicos (UCPA), se consideró para el aná-
lisis el tiempo para alcanzar TOF 0.80; 0.90 y 1.0.

La estabilidad hemodinámica (frecuencia cardiaca y pre-
sión arterial media) se midieron al momento de la administra-
ción de SG o NA, y a los 5,10,15,30 y 60 minutos posteriores,
con el monitor antes mencionado. Para el monitoreo del BNM
residual, se realizó una medición de la función neuromuscu-
lar con TOF-Watch® SX, a los 60 minutos de la reversión del
BNM.

Durante la estancia en la Unidad de Cuidados Postanes-
tésicos, se vigiló la presencia de cualquier dato clínico por el
personal de enfermería ajeno a los propósitos del estudio.

Análisis estadístico
El tamaño de la muestra se estimó para diferencia de me-

dias en el tiempo de recuperación, considerando estudio pre-
vio de un tiempo en el grupo control de 7 ± 5 minutos al TFO
0.915 y una diferencia de al menos 5 minutos, con una varian-
za en el grupo de SG estimada de 1.2, con un poder estadísti-
co esperado de 90% y un error alfa menor del 0.01, el número
mínimo fue de seis pacientes por grupo, por lo que incluimos
15 para encontrar por lo menos 10% de efectos secunda-
rios. El análisis se realizó con estadística descriptiva (fre-
cuencias, proporciones medias y sus desviaciones están-
dar y mediana con rango de valor mínimo al máximo según
su distribución) e inferencial con prueba exacta de Fisher de
dos colas y T de Student para grupos independientes com-
parando las diferencias de las medias con sus intervalos de
confianza al 95%. La diferencia en el tiempo de recuperación
se calculó con curvas de Kaplan-Meier y la diferencia entre
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las mismas con prueba de logaritmo de rango. Todos los
análisis se realizaron en el programa de cómputo estadístico
SPSS versión 20.0, se consideró un nivel de significancia
estadística de p < 0.01.

Resultados

De 70 pacientes elegibles, 30 cumplieron con los criterios
de inclusión y aceptaron participar en el estudio, este grupo
fue aleatorizado y todos recibieron el tratamiento indicado.
Ningún paciente requirió de ser eliminado del estudio por
algún incidente transanestésico. El análisis se realizó con
todos los pacientes (equivalente a por intención de tratar)
(Figura 1). Como se observa en el cuadro 1, en ambos gru-
pos predominaron sujetos con sobrepeso u obesidad y 19
de ellos (63%) fueron sometidos a procedimientos electivos.
No hubo diferencias estadísticamente significativas entre los
grupos con respecto al sexo, edad, condición nutricia, valo-
ración preanestésica de riesgo o tipo de cirugía. Los tipos de
procedimientos fueron 20 (66.6%) por la vía laparoscópica y
diez (33.3%) abiertos, sin diferencia entre grupos.

El tipo de bloqueo que presentaron los pacientes al mo-
mento de administrar el revertidor neuromuscular fue en to-
dos los casos, bloqueo moderado con un TOF  0.7. Los

valores medios de recuperación de TOF > 0.9, cuantitativa-
mente correspondientes al 100% de recuperación de la fun-
ción neuromuscular con sugammadex, fueron de 3.3 ± 0.45
minutos contra 10.8 ± 1.91 minutos para neostigmina con
una desviación estándar de 1.91, con una P < 0.001. Sin em-
bargo, la recuperación a un puntaje de TOF de 0.80 también
fue más temprana (Cuadro 2). Todos los pacientes tratados
con SG alcanzaron una recuperación TOF > 0.9 antes de com-
pletar 5 minutos posteriores a su administración contra un
tiempo observado de hasta 13 minutos para el grupo NA (p =
0.001) (Figura 2).

Respecto de la estabilidad cardiovascular, los cambios en
la frecuencia cardiaca fueron menores en el grupo de sugam-
madex, presentándose los mayores cambios en el grupo de
neostigmina del minuto 5 al 30, con una p < 0.001 (Figura 3).
Acerca de la presión arterial media, los cambios fueron simi-
lares en ambos grupos, presentándose las mayores diferen-
cias del minuto 5 al 15 en el grupo que recibió neostigmina,
con una p < 0.001; igualándose en ambos grupos del minuto
30 en adelante (Figura 4).

En ninguno de los grupos se registró presencia de blo-
queo neuromuscular residual.

Los efectos adversos no fueron clínicamente significati-
vos en ninguno de los grupos, encontrando en el grupo de

Elegibles (n = 70)

Aleorizados (n = 30)

Excluidos (n = 40)

• No cumplieron criterios de inclusión
  (n = 25)
• Rachazaron a participar (n = 10)
• Otras razones (n = 5)

Asignados a sugammadex (n = 15)
• Recibieron la intervención (n = 15)

Analizados (n = 15)
• Excluidos del análisis (n = 0)

Pérdidas seguimiento ( n = 0)
Descontinuación de la intervención (n = 0)

Asignados a neoestigma (n = 15)
• Recibieron la intervención (15 = 15)

Analizados (n = 15)
• Excluidos del análisis (n = 0)

Pérdidas seguimiento (n = 0)
Descontinuación de la intervención (n = 0)

Figura 1. Flujograma de pacientes participantes.
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sugammadex un caso de cefalea y uno de disgueusia. En el
grupo que se administró neostigmina-atropina se reportaron
dos casos de boca seca, un caso de rubor facial y uno de
extrasístoles supraventriculares que se presentaron del mi-
nuto 5 al 12 después de su administración, cediendo manera

espontánea sin repercusiones clínicas de importancia. En
ambos casos se reportó dolor en el sitio quirúrgico y escalo-
fríos, que no necesariamente pueden atribuirse al uso de los
revertidores neuromusculares, objetos de este estudio (Cua-
dro 3).

Discusión

Los resultados obtenidos respecto de la rapidez de la re-
versión del BNM y los efectos secundarios, son similares a
lo reportado en la literatura internacional.26,27 En todos los
estudios previos la recuperación fue muy temprana y en ge-
neral durante los primeros 5 minutos después de su adminis-
tración.14,17,19, 24

Tal como ha sido informado en estudios previos, el SG es
un medicamento que por su mecanismo de acción no tiene
efectos cardiovasculares, de ahí que no modifica la frecuen-
cia cardiaca o la presión arterial. En este estudio, uno de los
pacientes del grupo de sugammadex recibía beta bloqueador
como parte de su tratamiento antihipertensivo, por lo que

Cuadro 2. Comparación en los tiempos de recuperación según tratamiento administrado (n = 30).

Proporción Sugammadex Neostigmina Diferencia IC 95% de la Valor de
de recuperación (n = 15) (n = 15) de medias diferencia P

TOF Media (1DS) min Media (1DS) min

0.8 1.7 (0.57) 5.3 (1.25) - 3.62 (- 4.3 a - 2.8) p < 0.001
0.9 2.8 (0.46) 9.1 (1.42) - 6.3 (- 7.09 a - 5.5) p < 0.001
1.0 3.3 (0.45) 10.8 (1.91) - 7.4 (- 8.5 a - 6.4) p < 0.001

(Una desviación estándar). IC:  intervalo de confianza al 95%. Prueba T Student dos colas.

Cuadro1. Características de los pacientes (n = 30).

Variable Sugammadex Neostigmina
(n = 15) (n = 15)

Sexo (%)
Masculino 7 (46.6) 6 (40)
Femenino 8 (53.3) 9 (60)

Edad en años* 48 (41 a 59) 48 (39 a 56)
IMC+ 27.8 (26.8 a 35) 28.3 (24.5 a 31.3)

Adecuado 3 4
Sobrepeso 6 6
Obeso 6 5

Clase ASA
II 10 9
III 5 6

Cirugía (%)
Electiva 10 (66.6) 9 (60)
Urgencia  5  (33.3) 6 (40)

*mediana (mínimo-máximo) + IMC = índice de masa corporal.
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Figura 2. Tasa de recuperación al 100% del TOF, según medicamen-
to administrado (línea continua = sugammadex, línea discontinua =
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Cuadro 3. Efectos secundarios (n = 30).

Sugammadex Neostigmina
(n = 15) (n = 15)

Extrasístoles supraventriculares 0 1
Dolor en sitio quirúrgico 1 2
Cefalea 1 0
Escalofríos 1 1
Disgueusia 1 0
Rubor facial 0 1
Boca seca 0 2
Náusea/vómito 0 0
Mareo 0 0
Prurito 0 0 Fr
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Figura 3. Comportamiento de la frecuencia cardiaca según trata-
miento recibido, Cuadrados = Neostigmina, Triángulos = Sugam-
madex. Las líneas representan una desviación estándar del prome-
dio. Los tiempos 5 minutos en adelante p < 0.001 en prueba de T
Student.

Neostigmina Sugammadex
podemos atribuir a ésta causa la escasa modificación de la
frecuencia cardiaca. Esta ausencia de efectos cardiovascula-
res permite justificar su indicación en la anestesia de pacien-
tes con enfermedades cardiacas o en condiciones de riesgo
cardiovascular.

Aunque los efectos secundarios del SG fueron escasos y
poco significativos, es posible que la administración de pa-
lonosetrón previo a la inducción, pudiera evitar la aparición
de náusea o vómito postoperatorio atribuibles a su uso.28

Este estudio tiene la fortaleza de ser un ensayo clíni-
co controlado, con medición de la recuperación por me-
dio de TOF, método estandarizado mundialmente. El nú-
mero de pacientes fue suficiente para evaluar la eficacia
y detectar los principales efectos secundarios. No tuvimos
pérdidas de pacientes y no hubo contaminación de la manio-
bra. Las principales limitantes son las condiciones de los pa-
cientes que pudieran no ser representativos para otras pobla-
ciones, sobre todo por una alta frecuencia de personas en
sobrepeso y obesidad. El estudio no fue cegado a los eva-
luadores aunque la medición final fue objetiva. El tamaño de
muestra aunque fue aceptable para los propósitos antes co-
mentados, aún es pequeño para la búsqueda de efectos me-
nos frecuentes o a más largo plazo.

A pesar de los resultados promisorios del SG, aún su cos-
to para uso rutinario pudiera ser una limitante importante en
nuestro país. Al momento, se ha recomendado sobre todo
para la reversión inmediata del bloqueo profundo inducido
por aminoesteroideos.29 Por otro lado, la neostigmina es aún
el único agente de reversión contra la parálisis residual indu-
cida por Bencilisoquinolinas y puede ser utilizado para tratar
bajos niveles de parálisis residual tales como una relación
TOF por encima de 0.4.14

Conclusión

La reversión del BNM con la administración de sugamma-
dex mostró en este estudio ser más rápida, comparada con
neostigmina+atropina, además de no alterar la función car-
diovascular. Los efectos secundarios fueron escasos y no
graves. Por lo anterior, parece ser una mejor opción contra
neostigmina en la revisión de BNM.
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