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RESUMEN

Existen diferencias étnicas en la sensibilidad a los
relajantes musculares desde las especies animales hasta
pacientes de todos los continentes.  El presente trabajo
estudia la potencia del rocuronio util izando datas
provenientes de la Universidad de Nijmegen, The Nether-
lands (Holanda) y una local perfectamente comparable.

Pacientes de un grupo local y otro de la mencionada
procedencia (n = 26 c/u) recibieron dosis únicas de
rocuronio determinándose el efecto.  Utilizando sus
logarítmos y probits, se obtuvo la línea de regresión, su
inclinación y el cálculo de las dosis efectivas

50
, 

90
 y 

95
.  Se

estimaron el tamaño de la muestra y la potencia de la
significación estadística y predicciones sobre la data de
origen.

No se observaron diferencias significativas entre las
características antropométricas evaluadas, los promedios
de dosis administradas y el bloqueo producido.  Tampoco
entre las dosis efectivas: DE

50
= 216±47 [198-234] y

220±73 [192-248] µg.kg-1 (promedio ± una desviación
estándar y límites de confianza 95 %), DE

90
= 356±77

[326-386] y 320±106 [279-360] y DE
95

= 422±92 [387-
458] y 363±120 [316-409], cuyos coeficientes de variación
fueron 0,218 y 0,332 respectivamente.  Las predicciones
fueron 78 % y 84 % de bloqueo, cuando en realidad se
obtuvieron: 75,9 % y 70,6 %.  Una prueba restrictiva
produjo 62,66 % y 62,33 % de bloqueo respectivamente.

No se demuestran diferencias significativas en la
potencia (DE

50, 90, 95
) del rocuronio entre los pacientes

locales y los Países Bajos, resultados que no cambian si
las comparaciones tienen lugar con los valores de los
propios autores.  La presente investigación no revela que
la potencia del rocuronio se afecte por este factor
geográfico

SUMMARY

Ethnic differences in sensitivity to muscle relaxants
have been described, both among animal species and
patients around all continents.  The present trial assesses
the potency for rocuronium by using data coming from a
group of patients from University of Nijmegen, The Ne-
therlands and a strictly comparable local one.

Single dose rocuronium was administered to both
groups (n = 26 e/a) and blockade assessed.  From the
regression line for their log-probit transformation, slope
of the curve was obtained and effective doses

50
, 

90
 and 

95

for each subject calculated.  Sample size and power for
statistical significance were estimated.  A restrictive test
was performed and original data also predicted.

Non significant differences were noticed among the
anthropometric features, mean doses and blockade
achieved in both groups.  Neither was for effective doses:
ED

50
= 216±47 [198-234] and 220±73 [192-248] µg.kg-1

(mean ± standard deviation, and 95 % confidence limits),
ED

90
= 356±77 [326-386] and 320±106 [279-360] and

ED
95

= 422±92 [387-458] and 363±120 [316-409], with a
variability coefficient of 0.218 and 0.332 respectively.
Predictions for block were 78 % and 84 % in comparison
to actual values of 75.9 % and 70.6 % respectively.  From
a restrictive assay 62.66 and 62.33 % blockade were
obtained.

Non s ta t is t ica l  d i f fe rences were shown on
rocuronium’s potency (DE

50
, 

90
, 

95
) between local patients

and those from The Netherlands.  Comparisons including
own author’s results are not different.  The present trial
does not support any change in rocuronium potency due
to such a geographic factor.

INTRODUCCIÓN

Los estudios clínicos que se realizan sobre los
agentes bloqueadores neuromusculares (BNM)
llevan intrínseca una gran variabilidad y por el



DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS DEL ROCURONIO

Vol. 116, Nº 2, junio 2008122

momento no se han establecido guías al respecto que
se puedan seguir con el objeto de corregirla (1).  Las
causas que dan origen a ese amplio margen de
variación son a la vez muy numerosas y de diversa
naturaleza.  Entre algunas de aquellas, hoy se conoce,
como un hecho bien documentado, que existen
diferencias étnicas en el metabolismo de muchas
drogas (2).  Esto trae como consecuencia que la
localización geográfica aún no haya sido reconocida
de manera adecuada como un factor de estratificación
que pudiera afectar directamente la potencia de las
drogas.  Mientras esto tiene lugar, se han seguido
otorgando licencias para la distribución mundial de
productos en los cuales se incluyen la recomendación
de una misma dosis para diferentes regiones del
mundo (3).  Es importante tomar en cuenta que tanto
factores genéticos como ambientales pueden
conducir a diferencias muy importantes entre las
respuestas de diversos grupos étnicos (4), pero que
solo recientemente se ha enfocado la atención sobre
la importancia de que estos comportamientos
interétnicos, lleguen a constituirse en determinantes
de la variabilidad interindividual frente a una droga
(5).

Las circunstancias que acabamos de describir
pueden ser  aún más graves s i  tomamos en
considerac ión que potencia lmente se hagan
extensivas al numeroso grupo de interacciones
medicamentosas que, por su frecuencia, recaen sobre
algunos agentes farmacológicos comúnmente
utilizados como coadyuvantes en los pacientes
sometidos a procedimientos anestésicos.  Es el caso,
por ejemplo, de la magnitud que adquiere la
interacción inhibitoria del omeprazol sobre el
metabolismo del diazepan y que se ha demostrado
ser étnicamente dependiente (6).

En igual sentido, un hecho determinante podrían
llegar a ser las diferencias que existen entre diversos
grupos étnicos con relación a la sensibilidad frente
a un considerable número de drogas anestésicas
propiamente dichas (7).  Por ejemplo, se ha
demostrado que la recuperación ante la anestesia
con propofol y fentanyl es mucho más lenta y varia-
ble entre los africanos de Kenya o Senegal y los
brasileros que la de los caucásicos (8,9).  También
se ha descrito que los asiáticos son más sensibles en
comparación con los europeos a dos narcóticos:
meperidina y alfentanil (10,11).

Pasando a los diversos BNM, las variaciones en
la sensibilidad a la succinilcolina se observa ya
entre las especies animales (12-14) y lo mismo

ocurre en diversas etnias de los humanos (15-18).
La farmacodinamia de la d’tubocurarina, por su
parte no parece ser la misma en ambos lados del
Atlántico pero, en cambio, tal diferencia no es
evidente en Israel (17-20).  Asimismo se describen
importantes diferencias alrededor de la acción del
vecuronio en tres continentes (21-24).

A través de varios estudios se han descrito
marcadas diferencias entre orientales, europeos y
americanos durante la acción del rocuronio (ROC)
(3,25).

La falta de aparentes diferencias regionales en
diversos estudios que determinan la potencia de
otros BNM y que provienen de las más variadas
partes del mundo, pudiera simplemente atribuirse al
hecho de que hasta el presente no se han estructurado
los correspondientes análisis específicos.  Las
investigaciones de esta naturaleza confrontan
muchos obstáculos que deben tomarse en cuenta
para su respect ivo diseño y real ización (3).
Reproducir las condiciones y la metodología usada
en cada uno de ellos es un objetivo que puede ir más
allá de las posibilidades ordinarias de la inmensa
mayoría de los investigadores.  Ocasionalmente, sin
embargo, se presentan circunstancias que pudieran
mitigar en cierto grado aquellas limitaciones.

Tal oportunidad se presenta después de revisar
una de las bibliografías más prolíficas sobre el tema:
la potencia del ROC.  Ciertamente, en lo que sin
duda puede ser la primera publicación en este género
y única por el contenido, sus autores ofrecen al
lector una lista completa y detallada de los casos de
los cuales se extrajo la data motivo del estudio
original.  En ella se incluyen las características
pertinentes de todos y cada uno de los sujetos
participantes en la investigación, en la cual se basan
sus resultados (26).  Por otra parte, nosotros ya
hemos realizado determinaciones de esta naturaleza
en el reciente pasado (27) y repetido numerosas
veces para los más variados estudios, particularmente
comparativos, basados en la potencia del ROC (28-
32).

El objetivo del presente trabajo es comparar la
potencia que demuestra tener el ROC en nuestro
medio (grupo local) (grupo 1) y la derivada de la
data ofrecida en la literatura mencionada, que
corresponde a una experiencia realizada en la
Univers idad de Ni jmegen,  The Nether lands
(Holanda) (26) (grupo de referencia) (grupo 2).
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SUJETOS, MATERIALES Y MÉTODOS

Para el grupo local (grupo 1) y después de otorgar
su consentimiento institucional informado, 26
pacientes adultos, de ambos géneros, propuestos
para intervenciones quirúrgicas electivas recibieron
aleatoriamente diferentes dosis de ROC  (entre 104
y 518 µg.kg-1) como parte de la inducción anestésica.
Los sujetos, catalogados en las clasificaciones I y II
de la A.S.A, no padecían de afecciones médicas ni
de otra naturaleza diferentes a la causa de su cirugía,
ni se hallaban en tratamiento con fármacos capaces
o sospechosos de interactuar con la droga y la
metodología del estudio.  En todos los casos y pre-
cedida por una sedación (midazolam ≤ 0,3 mg.kg-1),
la inducción se llevó a cabo con el empleo de agentes
intravenosos (propofol: 1 a 2 mg.kg-1), dosis
fraccionadas de opioides y ventilados con óxido
nitroso en cantidades y concentraciones suficientes
para mantener un plano anestésico adecuado du-
rante el t iempo transcurrido para real izar la
investigación.  Todas las dosis fueron administradas
en el mismo volumen (10 mL) a través de una
solución de ringer completamente abierta en 10
segundos aproximadamente.  Se trató en lo posible
de mantener la metodología empleada dentro de los
lineamientos para una buena investigación clínica
sobre farmacodinamia de los relajantes musculares
(Good clinical research practice: GCRP) (33).

Durante la anestesia, los pacientes fueron
controlados con mediciones continuas de la presión
arterial no invasiva, frecuencia cardíaca (dos
orígenes), electrocardiograma (tres derivaciones),
oximetría y pletismografía de pulso.  En gases
espirados se determinaron la concentración del
agente inhalator io, anhídrido carbónico y la
capnografía (equipos Merlin: HP® y RGM: Ohmeda®,
EE.UU).  La profundidad de la hipnosis fue
determinada por  e l  anál is is  b iespect ra l  de l
electroencefalograma frontal integrado (BIS, As-
pect®, EE.UU).  Junto a las cifras controles, los
valores de estos parámetros fueron almacenados en
memoria y durante la anestesia se emplearon
procedimientos (máquinas Siemens®, Suecia y Ex-
cel Ohmeda®: EE.UU) y esfuerzos farmacológicos
para mantenerlos en los rangos previos.

La función neuromuscular (N-M) fue monitoreada
por electromiografía (EMG) (monitor NM221,
Relaxograph, Datex®: Finlandia) y a tal efecto
utilizamos una estimulación a nivel del nervio cu-
bital en la muñeca con una ráfaga de cuatro estímulos

(tren de cuatro), recogiendo las respuestas en los
músculos de la región hipotenar.  Las diferentes
cantidades de ROC fueron administradas después de
la calibración del equipo, una vez estable la
inducción.  Se tomaron en cuenta para los cálculos
las modificaciones porcentuales de la primera
respuesta en comparación con la correspondiente de
la ráfaga inicial.  Se determinó de esta manera el
máximo efecto  de la  dos is  admin is t rada,
considerándose como tal la mayor depresión estable
de la primera respuesta, cuando la diferencia entre
dos respuestas consecutivas no tuvieran una
variación mayor del 1 % entre ellas.

El valor de las dosis fue transformado en su
respectivo logaritmo y el efecto en el correspondiente
probit.  De seguidas se obtuvo una línea de regresión
(log/probit) y su fórmula utilizada para designar la
inclinación de la curva (Coeficiente de Hill),
calculándose la dosis efectiva 50 (DE

50
) a partir de la

cual se calcularon las dosis efectivas 90 y 95 (DE
90

y DE
95

) para cada caso.  La fórmula de la mencionada
línea también se empleó para calcular la predicción
del probit promedio y a su vez de este último, el
efecto promedio.  Se obtuvieron los siguientes
valores: el promedio del peso (kg-1), de la cantidad
de ROC administrada y de la dosis correspondiente.
Seguidamente, el promedio de los logaritmos y de
los probits.  Una vez calculadas las tres dosis
efectivas (promedio ± una desviación estándar) se
determinaron los límites de confianza 95 % para
cada una.  También se calcularon los corres-
pondientes coeficientes de variación de cada DE y la
relación de las mismas en los dos grupos.

Para las comparaciones se utilizaron las pruebas
de Student, la t pareada, el análisis de varianza, la
comparación entre proporciones (prueba Z), según
fuera lo apropiado, con un límite para la significación
estadística de P< 0,05.  Para estimar la muestra se
tomó en consideración un 20 % de diferencia entre
los promedios, una desviación estándar de 0,2, un
valor de a= 0,05 y una potencia deseada de 0,8, para
todo lo cual el tamaño mínimo de la muestra debía
ser n= 17.  Post-hoc, se realizaron las siguientes
comprobaciones: para una diferencia entre los
promedios como la observada, de 0,01911 y a=
0,807, con una desviación estándar de 0,2 y un
tamaño de la muestra igual a 26, el poder de la
significancia resultó ser de 0,815.  Para resolver las
operaciones correspondientes al análisis estadístico
se utilizaron el programa Excel de Microsoft ® y
Primer for Statistics, Glanz, McGraw Hill ®.
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El grupo de referencia (grupo 2) está conformado
por sujetos entre 21 y 50 años, todos hombres, que
recibieron una premedicación a base diazepam (0,1
mg.kg-1).  Fueron inducidos con tiopental: 4 mg.kg-

1 y fentanyl (0,003 - 5 mg.kg-1) y ventilados con una
mezcla de oxígeno y óxido nitroso (67 %).  Durante
el período de investigación se administraron dosis
fraccionadas del narcótico.  El control de los
pacientes fue esencialmente similar al del grupo
local.   Sin embargo, el  efecto del relajante
administrado fue monitoreado con el desplazamiento
de un transductor de fuerza y la respuesta recogida
en un polígrafo (mecanomiografía: MMG).  Las
características de esta población, sus respectivos
tratamientos (cantidad de ROC administrada) y el
efecto producido, son mostrados originalmente por
los autores en una tabla especial ad-hoc (26).  La
data ofrecida fue tratada por nosotros de una manera
exactamente igual al grupo local, recién descrita.

RESULTADOS

El grupo de la data que se halla contenida en la
referencia (grupo 2) (26) incluye dos pacientes a
quienes se les administraron cantidades desusuales
de ROC, que naturalmente produjeron un bloqueo
completo.  Una circunstancia parecida constituye
una trasgresión a las normativas para una buena
invest igac ión como la  propuesta (33)  y  en
consecuencia, estos dos casos fueron excluidos del
estudio.  En vista de que no existen probits para cero
(0) ni cien (100), en aquellos casos de la misma data
(26) y en los cuales el efecto fue 100 %, este fue
transformado en 99,6 % (3).  Nada parecido ocurrió
en el grupo local (grupo 1).  La edad promedio de los
pacientes locales fue de 45 ± 17 años y compuesto
por 10 del género masculino y 16 del femenino.  Con
un peso de 75 ± 17 kg.  En el cuadro que se muestra
en la referencia correspondiente al grupo 2,  no se ha
incluido el peso, por tanto a todos estos sujetos se

les asignó un peso de 76 kg.  (entero más próximo al
peso original en el grupo 1: 75,92 kg), paso indis-
pensable para calcular las dosis.  Después de esta
última modificación se realizaron las operaciones
pertinentes, las cuales no revelan diferencias
estadísticamente significativas entre las dosis, el
efecto, los logaritmos y probits de ambos grupos y
se muestran en el Cuadro 1.

Los autores de la referencia no precisan el método
empleado para calcular la potencia del BNM, pero
independientemente de eso ofrecen los valores de
sus respect ivas DE

50
 y 

90
 (valor) .   Nuestras

evaluaciones de ambas datas, realizadas con la misma
rigurosidad metodológica, demuestran que no hay
diferencias significativas entre las DE

50
, 

90
 y 

95
 de

ambos grupos.  Los coeficientes de variación de las
potenc ias que se obtuv ieron,  no d i f ie ren
estadísticamente.  Si se incluyen los valores de las
DE

50
 y 

95
 que se reportan en la referencia, tampoco se

obtienen diferencias significativas entre las tres
cifras (♣ ) (Cuadro 2 y Figura 1).

Utilizando la fórmula de la línea de regresión
para ambas datas, con la finalidad de hacer una
prediccción, obtuvimos como probits: 5,768 y 5,965
para los grupos 1 y 2 respectivamente.  Cuando se
les compara con los promedios calculados: 5,697 y
5,965, la diferencia no es signifícativa (P=0,880 y
0,414 respectivamente).  Los valores más cercanos
de una tabla de probits son: 5,772 y 5,954, que
corresponden a un efecto del: 78 % y 84 % de
bloqueo para ambos grupos, cuando en realidad se
obtuvieron: 75,9 % y 70,6 % respectivamente (Figura
1).  Se realizó un ejercicio restrictivo incluyendo
tres pacientes de cada grupo a quienes se les
administraron dosis comprendidas entre 290 y 308
µg.kg-1.  Las dosis reales fueron 296±5 y 306±4
µg.kg-1,  las  cuales  a  su  vez  produjeron  62,66  y
62,33 % de bloqueo respectivamente, no siendo
significativas las diferencias en ambos casos (P=
0,084 y 0,969, respectivamente).

Cuadro 1

Resultados

Grupo Bloqueo (%) Dosis (µg.kg-1) Log dosis Probit  bloqueo

1) local 70±28 301±119 -0,554±0,189 5,697±0,98
2) referencia 70±34 314±121 -0,538±0,184 5,965±1,49

P 0,943 0,680 0,757 0,448

Algunos resultados que caracterizan a los dos grupos: valores de P.  Promedios ± una desviación estándar.
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en evidencia que la potencia del ROC se vea afectada
por un factor geográfico como el presente.

En este  t raba jo  se agotaron las  pruebas
estadísticas que condujeron a la homogenización de
la muestra y excluir de ella a la mayoría de los
factores que pudieran interferir con una comparación
adecuada.  La casuística original del grupo 2 incluía
dos casos a los cuales se les administró 114 y 250 mg
de ROC, una cantidad elevada y muy poco utilizada
en clínica, particularmente la última, por tanto no
fueron incluidos en nuestras estimaciones.

En una prueba “piloto” previa (no descrita en el
material y método) practicada con los 28 casos que
componen la data original del grupo 2 y en la cual,
con motivo de esas dosis tan altas, se estimó un peso
de 100 kg,  los  resu l tados demostraron ser
estadísticamente iguales a los proporcionados por
sus autores Booij y Knape (26) (DE

50
: 220±160 vs

220±90, P= 1 y DE
90

: 360±31 vs 350±140 µg.kg-1,
P= 0,714).  Este paso intencional y preliminar puede
interpretarse como la validación de nuestros cálculos
y métodos para la construcción de la curva dosis-
respuesta y el paquete de pruebas que utilizamos
posteriormente para corroborar la hipótesis.

Una serie adicional de comparaciones estadísticas
demuestran la adecuada equivalencia en las
características de ambos grupos: dosis administradas,
bloqueo provocado así como sus reiteradas y
respectivas transformaciones, la predicción de los
logaritmos, probits y sus correspondientes efectos,
entre otras.  También deben ser incluidas: la
adecuación del tamaño de la muestra, que con mucho
fue mayor que la necesaria (26 vs 17) para obtener

Cuadro 2

Resultados

Grupo DE
50 

(µg.kg-1) DE
90

DE
95

Cf Var

1) local 216±47 [198-234] ♣ 356±77 [326-386] ♣ 422±92 [387-458] 21,8 %
2) refer 220±73 [192-248] ♣ 320±106 [279-360] ♣ 363±120 [316-409] 33,2 %
valor 220±16♣ 360±31

P 0,807 0,051 0,163 N.S.
P♣ 0,944♣ 0,112♣

1 / 2 0,98 1,16 1,11

Cuadro 2.  Resultados: DE
50, 90, 95

: dosis efectivas 50, 90 y 95 en µg.kg-1.- Valor: DE
50,

 y
 90

 reportada en la referencia 26.-
(P):significación estadística entre los grupos 1 y 2.-  (P♣ ): significación estadística al comparar las tres cifras.- (N.S.): no
significativo desde el punto de vista estadístico.- Proporción grupo 1/ grupo 2 (1/2).-  (Cf Var): coeficiente de variación.-
Promedios ± una desviación estándar-.              [intervalos de confianza 95 %].

Figura 1. Curvas de dosis respuesta para los grupos 1
(línea fragmentada) y 2 (línea continua).  Los símbolos
representan cada caso: los triángulos llenos del grupo 1 y
los cuadrados vacíos del grupo.  2. Se muestran las
fórmulas de las respectivas líneas de regresión, así como
también el coeficiente de determinación: R2.

DISCUSIÓN

El presente análisis demuestra que no existen
diferencias estadísticamente significativas entre las
potencias (DE

50, 90, 95
) del ROC calculadas por

nosotros con una metodología similar, entre los
pacientes locales y de los Países Bajos.  Si en las
comparaciones se llegaran incluir los valores que
los propios autores ofrecen para el grupo 2, los
nuevos cálculos tampoco revelan ser estadís-
ticamente diferentes (Cuadro 2).  Por tanto, los
resultados recogidos de la manera expuesta no ponen



DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS DEL ROCURONIO

Vol. 116, Nº 2, junio 2008126

una potencia mínima de 0,8, así como también la
correspondiente a la significación estadística que
sobrepasó este límite (0,85).  De igual modo: la
simi l i tud y carencia de signi f icación en las
diferencias observadas durante la prueba restrictiva.
Hablan todas de la medida en la cual  eran
comparables y suficientes las dos series estudiadas.

Se ha reconocido que en cualquier muestra de
población normal existe una amplia variabilidad en
las respuestas a una determinada dosis de un BNM.
Para la mayoría de estos agentes la desviación están-
dar de una DE

50
 pudiera llegar hasta el 25 % (coe-

ficiente de variación) (34).  En nuestro caso, el 21 %
de variabilidad para los tres niveles de potencia que
se observan en el grupo 1, habla de la consistencia
en esta muestra, mientras que el 33 % reproduce la
del grupo comparativo.

Factores particulares como los que venimos
estudiando afectan a otros agentes farmacológicos
de esta misma familia.  Las variaciones en la
sensibilidad a la succinilcolina puede observarse
entre diferentes especies animales.  Así tenemos que
la absorción de dicha droga es mayor en el impala
comparado con el elefante (12) y en los últimos su
hidrólisis es más rápida (13).  Este tipo de variación
puede ir aún más allá, ya que es posible ponerla de
manifiesto entre razas de una misma especie, como
ocurre entre diversos tipos de perros (14).  Ahora
bien, trasladándonos al humano, existe una reducción
significativa en el período de recuperación de la
succinilcolina y del procedimiento anestésico en
general, cuando los europeos se comparan a los
chinos y nepaleses (15).  También han sido reportados
cambios significativos en las respuestas a la misma
droga, cuando se comparan los pacientes de Nueva
York con Los Angeles (16), los de Londres y Nueva
York (17-19) y en general entre europeos y asiáticos
(18).

De acuerdo con ciertos investigadores, la
magnitud y la duración del efecto de la tubocurarina
es menor en Londres comparados con los pacientes
de Nueva York,  pero en cambio los norteamericanos
que viven en Londres tienen un comportamiento
similar a sus compatriotas en Estados Unidos, como
si el factor ambiental aislado no fuera suficien-
temente decisivo (17-19).  Sin embargo, no se
presentan hallazgos unánimes y estas mismas
diferencias sobre el curare no se han podido poner
de manifiesto entre sujetos con los más variados
orígenes étnicos que viven en Israel (20).

Más recientemente se han descrito diferencias

entre la potencia del vecuronio determinada al mismo
tiempo en París y Montreal (21) o en Brisbane
(Australia) y Cardiff (Gran Bretaña) (22) pero, de
nuevo, no entre sujetos residentes en Viena o Los
Angeles (23).  Abundando sobre este BNM, algunos
estudios demuestran que la duración clínica de su
acción es más prolongada en Europa cuando se
compara con la determinada en Estados Unidos
(23,24).

Incluidas algunas limitaciones estadísticas se ha
determinado que el ROC es más potente entre los
chinos en comparación con los caucásicos (25), sin
embargo, este hallazgo resulta confirmado en otra
investigación, más amplia y elaborada, fuera de
toda duda la cual pone en evidencia significativas
diferencias en la potencia del ROC entre sujetos de
Graz (Austria), Englewood (NJ, EE.UU) y Dalian
(China) (3).

Una gama adicional de variaciones en su potencia
puede recaer sobre el ROC (posiblemente extensiva
a otros BNM).  Este nuevo tipo de variabilidad no
está relacionado con factores geográficos, todo lo
contrario.  Nos referimos a que los mismos
investigadores, trabajando en la misma institución,
posiblemente con la misma variabilidad en la muestra
de pacientes, pero con idéntica metodología, no
reproducen sus propios valores, siendo que el único
factor  que cambia es la  cronología de las
investigaciones.  Sin abundar, los siguientes son
sólo algunos ejemplos.  Wierda y col. (35,36): DE

90
=

250 y 328 µg.kg-1(1990, 1991).  Mirakhur: DE
50

=
183 y 147 µg.kg-1 (1998 y 1992) (37,38).  Kopman y
col. (39-41): DE

50
= 170, 159 y 209 µg.kg-1 (2000 y

2005).

Existe una larga lista de condiciones que puede
alterar la potencia de un BNM, todas naturales,
entre las cuales y s in menoscabo de otras,
mencionaremos: edad, género, peso, temperatura,
estado de nutrición, modo de administración del
agente, su preparación y conservación, método de
estimulación durante el monitoreo, músculo que se
monitoriza, agentes anestésicos utilizados durante
la experiencia, sus dosis y/o concentraciones.  Por
tanto resulta como un hecho francamente excepcional
que resultados, como los presentes, que provienen
de orígenes tan distantes, y al mismo tiempo
diferentes, coincidan estadísticamente.

Un obstáculo insalvable para la presente
investigación ha sido la diferencia en los métodos
empleados para el monitoreo de la función N-M,
siendo que en el grupo 2 se utilizó la MMG (26) y
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nosotros hemos empleado la EMG.  Pero cierto es
también que la importancia relativa de tal disparidad
sólo la adquiere de un modo relevante cuando los
resultados y/o conclusiones se oponen entre sí, no
siendo este tal caso.

En relación con dicho aspecto de la cuestión
podemos comentar que el estudio de la transmisión
N-M en el humano in vivo presenta muchas
di f icul tades, entre otras razones porque los
sofisticados equipos de electrofisiología que emplean
electrodos intracelulares no pueden utilizarse.  Por
otra parte, los transductores que forman parte del
monitor MMG son muy sensibles a la dirección en la
cual se apl ica la fuerza de contracción que
monitorizan, hecho que entorpece su correcta y
permanente posición.  Adicionalmente las respuestas
mecánicas pero no las eléctricas pueden verse
afectadas por los cambios que acontecen en la
contractilidad  muscular.

A pesar de todo, existe una “gruesa” relación
lineal entre las depresiones de la fuerza contráctil
puestas de manifiesto por ambos métodos, pero su
equivalencia y grado de identidad no pueden
confirmarse (42).  En este sentido, resulta interesante
tomar en cuenta la siguiente consideración tanto
para la primera respuesta como para el tren de cuatro,
que si bien una diferencia en el error estándar entre
ambos métodos pueda l legar a ±  0,09 y e l
desplazamiento absoluto entre ellos sea del 15 %, al
plantearse las líneas de regresión entre MMG/EMG,
el coeficiente de correlación r es de 0,944 y 0,932
respectivamente (43), muy aceptable desde el punto
de vista matemático aunque de cierto cuidado para
la interpretación clínica.

Algunos observadores opinan que las diferencias
entre ambos sistemas deben ser adscritas a la variedad
entre las drogas utilizadas, de manera que, según
algunos, aquel índice sería de 0,830 para el atracurio
y sólo de 0,770 en el caso del alcuronio (44).  Este
hallazgo pudiera ser inconsistente, desde el mismo
momento en el cual otros han demostrado que, tanto
la inclinación de las curvas como las intersecciones
de las líneas de regresión MMG/EMG para el
vecuronio  y atracurio no pueden ser distinguidas
estadísticamente (45).  Adicionalmente para otros
autores, el valor de r para las líneas de regresión
correspondientes al atracurio y metocurine son
sensiblemente iguales: 0,944 y 0,966 respecti-
vamente (43,46).

A todo evento las evaluaciones comparativas
hechas a los equipos y modelo utilizados en nuestra

metodología, demuestran que el Relaxograph de
Datex ®  empleado por nosotros, es útil, práctico y
proporciona resultados consistentes con un elevado
coeficiente de determinación R2: 87 % para el
monitoreo de la primera respuesta y 93,7 %
tratándose del tren de cuatro (47).  Cuando este
equipo ha sido utilizado con propósitos similares a
los de la presente investigación, es decir, la
determinación de la potencia del metocurine,
vecuronio y del mismo ROC, los valores de la DE

50
,

el punto más estable de la curva de dosis-respuesta
no difieren significativamente de aquellos que se
obtienen por MMG (46,48).

En conclusión: en las condiciones como fue
real izado el presente estudio, los resultados
demuestran que no existen diferencias estadís-
ticamente significativas en la potencia (DE

50, 90, 95
)

del ROC entre los pacientes locales y de los Países
Bajos.  Este hecho no cambia si las comparaciones
tienen lugar con los valores que obtienen los propios
autores.  La presente investigación no pone en
evidencia que la potencia del ROC se vea afectada
por este factor geográfico.  Una prueba piloto pre-
via, así como amplias y variadas operaciones
estadísticas homogenizan las muestras a comparar y
reducen los factores de dispersión.  Con los valores
calculados también es posible hacer predicciones
sobre las datas originales.
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