
Introducción
Desde la introducción de la d-tubocurarina en la

práctica anestésica por Griffith y Johnson en 19421

hasta nuestros días, los relajantes neuromusculares
(RM) han sido fármacos de los que se han podido
beneficiar miles de pacientes atendidos tanto por los
servicios de anestesia y reanimación como por las uni-
dades de cuidados intensivos.

El interés creciente en los últimos años por este
grupo de sustancias, así como los avances en farmaco-
cinética y conocimientos de la transmisión neuromus-
cular han llevado, no sólo a la obtención de nuevos
RM más específicos (vecuronio, rocuronio)2-5, sino
también con eliminación más independiente de meca-
nismos hepáticos o renales. Por ejemplo, el atracurio
se convierte en metabolitos menos activos por degra-
dación espontánea y por la butirilcolinesterasa plasmá-
tica, por lo que en pacientes con función renal com-
prometida es de elección al no prolongarse su vida
media. El mivacurio es aún más sensible a la hidróli-
sis por butirilcolinesterasa, por lo que es el de acción
más breve entre los RM no despolarizantes6, 7.

Nuestra intención es exponer las características
básicas de los principales RM, para poder utilizarlos
de forma segura todos aquellos profesionales de
Urgencias y Emergencias Extrahospitalarias que en

algún momento de su práctica habitual se vean en la
necesidad de emplearlos.

Concepto
Los RM son sustancias inicialmente naturales, hoy

sintéticas, capaces de producir parálisis muscular
reversible con paro respiratorio completo y abolición
de todos los reflejos protectores de las vías aéreas.

Clásicamente, y en función del tipo de bloqueo
neuromuscular ejercido a nivel de la sinapsis neuro-
muscular, se distinguen dos tipos de bloqueos1, 3, 8.

Bloqueo despolarizante, que tiene lugar cuando el
fármaco imita la acción de la acetilcolina (AC); de
modo que una vez fijado, activa el receptor colinérgico
nicotínico, lo que conduce a la despolarización de la
placa terminal y de la membrana muscular adyacente,
persistiendo la despolarización de la placa terminal y la
inexcitabilidad de la membrana muscular. Es necesario
tan sólo un 10% de receptores ocupados por el fárma-
co para despolarizar la unión neuromuscular, ocurrien-
do ésta a nivel postsináptico en el mismo momento en
que se une el fármaco al receptor9, 10. Característica-
mente produce fasciculación muscular breve seguida
de relajación. La reversión del bloqueo por los relajan-
tes despolarizantes es difícil farmacológicamente. En
casos de colinesterasa atípica en que se prolonga el blo-
queo es preciso mantener la respiración asistida y, en
ocasiones, transfundir plasma con colinesterasa fresca.

Bloqueo no despolarizante o competitivo, que se
basa en la competencia pura y reversible entre molécu-
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las antagonistas y la AC para la ocupación de la zona
de fijación de ésta. Es  necesario ocupar más del 80%
de los receptores antes de que la transmisión neuro-
muscular se vea afectada9, 10. La reversión del bloqueo
por este grupo de fármacos puede ser precisa cuando
éste dura más de lo conveniente, una vez finalizada la
intervención y en casos de sobredosificación. Se recu-
rre a la administración de un anticolinesterásico rever-
sible, neostigmina o fisostigmina, al que puede aso-
ciarse atropina u otro vagolítico para contrarrestar
efectos excesivos de activación colinérgica periférica.

Todos los RM que se utilizan en nuestro medio, así
como los recientemente introducidos, tratan de una u
otra forma de ajustarse a los principios y características
enumeradas en 1975 por Saravase y Kitz11, sobre las
propiedades que debe reunir el RM ideal: ser un agente
no despolarizante, de comienzo de acción rápido, acción
selectiva a nivel de la unión neuromuscular y no libera-
dor de histamina; poseer un índice de recuperación rápi-

do, carecer de efectos acumulativos, ser independiente
de metabolización vía hepática o renal y carecer sus
productos de degradación de acción relajante o cardio-
vascular. Estos autores creían además en la necesidad de
disponer de tres tipos de RM: uno de acción breve (5-
10 minutos), otro intermedio (20-30 min.) y otro de
mayor tiempo de acción (>45 min.) para cubrir todas las
necesidades que planteaba la práctica anestésica.

No obstante, en el medio extrahospitalario, donde la
utilización de estos fármacos se reduce a la intubación
de urgencias, mantenimiento de la adaptación a la ven-
tilación mecánica o como tratamiento coadyuvante en el
estatus epiléptico o el tétanos, creemos que disponiendo
de sustancias encuadradas en los dos primeros grupos se
puede manejar perfectamente cualquier situación clínica
que se presente. Además, con los nuevos fármacos exis-
tentes o sus combinaciones, es posible no sólo reducir el
tiempo de inicio de acción, sino también prolongar el
bloqueo en aquellos casos en que sea necesario12-14.
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TABLA I. Características de los principales Relajantes Neuromusculares

RM Suxametonio Pancuronio Atracurio Vecuronio Rocuronio Mivacurio

Despolarizante Sí No No No No No

Indicaciones Intubación Mantenimiento Mantenimiento Mantenimiento Intubación Intubación y
rápida del bloqueo Intubación Intubación rápida mantenimiento

neuromuscular corto

Tiempo de 30/60 5 Minutos 2 Minutos 4 Minutos 1 Minuto 1,8/4
intubación Segundos Minutos

Duración de 5/10 60 40 30 35 12/18
acción Minutos Minutos Minutos Minutos Minutos Minutos

Hiperpotasemia Bradicardia Alguna
Efectos Estimulación Taquicardia Hipotensión liberación
indeseables vagal Hipertensión histamina

Fasciculaciones Acumulación en Broncoespasmo
o ­ Presión insuficiencia Disfunción renal o hepática

intracraneal renal aumentan la duración
secundarios ­ Presión Rubor del bloqueo

intragástrica

Hipertermia +++ + + + + +/–
maligna

Hipertermia Precaución Precaución
maligna en en
Hiperpotasemia alergias alergias

Contra- Lesiones abiertas Cardiópatas asma asma
indicaciones oculares

digitalizados



Desde el punto de vista práctico y basándonos en la
experiencia de los profesionales que desarrollan su
labor en la Emergencia Extrahospitalaria, a las ante-
riores características se pueden añadir las siguientes:
que su preparación sea de fácil manejo, su actividad
no se reduzca cuando se conserva a temperatura
ambiente, sus efectos indeseables o secundarios sean
mínimos y su coste económico aceptable.

Principales relajantes neuromusculares

Succinilcolina
Aunque es más conocida así, su nombre genérico

actual es suxametonio. Es el único bloqueante despo-
larizante disponible y está indicado en la intubación

rápida. Puede producir hiperpotasemia, estimulación
vagal (bradicardia, salivación, hipotensión, miosis,
lagrimeo), que se puede evitar con el uso previo de
atropina.

Produce fasciculaciones, aumento de la presión
intracraneal y la presión intragástrica. Puede dar lugar
a un síndrome de hipertermia maligna (taquicardia,
cianosis o taquipnea, rigidez de maseteros durante la
intubación y fiebre); efectos prolongados en caso de
colinesterasa anómala (los niveles de colinesterasa
pueden estar disminuidos en el último trimestre del
embarazo, insuficiencia hepática, ayuno, carcinomas,
hipotiroidismo, quemados y shock)15. Está contraindi-
cada en caso de sospecha de hipertermia maligna, pre-
sencia de hiperpotasemia y lesiones abiertas del globo
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TABLA II. Dosificación y empleo en situaciones especiales de los RM (1)

(2) (3) (4) (5) (6) (7)
RM Suxametonio Pancuronio Atracurio Vecuronio Rocuronio Mivacurio

0,5/1 2–3 20/40 0,075/0,085 0,6 0,15 mg/Kg
Dosis mg/kg (IV) mg/kg (IV) mg/kg Mantenimiento mg/kg Intubación y

Intubación Mantenimiento Mantenimiento Intubación Mantenimiento
0,3/0,6 0,08/0,10

Intubación Intubación

No se De elección De elección De elección si
recomienda en asmáticos. en insuficiencia contraindicación
en perfusión Requiere renal. suxametonio:

frigorífico Requiere de
frigorífico (1.ª)           (2.ª)

elección

Observaciones De elección en inestabilidad
hemodinámica

Potencian sus efectos:

Hipotermia Acidosis. Deshidratación. Antiarrítmicos. Disminución de K, Na, Ca.
Aumento de Mg. Enf. neuromusculares.

Deshidratación Hipotermia. Barbitúricos.
Hiperpotasemia Furosemida. Nitroglicerina. Aminoglucósidos.
Quinidina Clindamicina. Metronidazol. Calcioantagonistas.
Lincaína

Reducen sus efectos:

Diazepam
Hipercapnia Quemados. Corticoides. Azatioprina. Manitol.
Hipopotasemia Xantinas

(1) La tubocurarina (Curanina, Tubocuranina), y gallamina (Miowas G) no las consideramos de elección actualmente. (2) Anectine, Mioflex.
(3) Pavulón. (4) Tracrium. (5) Norcurón. (6) Esmerón. (7) Mivacrón.



ocular. En pacientes tratados con digital puede presen-
tar el riesgo de arritmias ventriculares2-4, 16.

Dosis de intubación 0,5-1 mg/kg I.V. Inicio de
acción en 30-60 segundos. Duración de acción 10
minutos. Ver tablas I y II.
Pancuronio

RM no despolarizante. Indicado en el manteni-
miento del bloqueo neuromuscular. A nivel cardio-
vascular produce taquicardia y elevación de la pre-
sión arterial mediadas por una acción vagolítica que
bloquea los receptores muscarínicos cardíacos y libe-
rador de catecolaminas por estimulación simpática a
dicho nivel17, 18.

Tras su administración se metaboliza vía hepática
en un 30%, con excreción biliar en un 11% y vía renal
entre un 40-90%.

Está contraindicado en cardiópatas por las razones
antes señaladas. Dosis de mantenimiento de 2-3 mg/Kg
I. V. Inicio de acción lento, de 2 a 5 minutos. Duración
de acción entre 45-60 minutos2-4, 16. Ver tablas I y II.

Atracurio
RM no despolarizante indicado tanto para las

maniobras de intubación como las de mantenimiento
del bloqueo neuromuscular. Puede producir bradicar-
dia e hipotensión dosis-dependiente (no a dosis infe-
riores de 0,5 mg/kg).

Libera histamina, pudiendo dar rubor, hipotensión
y broncoespasmo. Su metabolismo es por degradación
espontánea (hidrólisis plasmática), por lo que hay un
mínimo riesgo de acumulación. No precisa reajustes
en caso de insuficiencia hepática o renal.

Dosis de intubación: 0,3-0,6 mg/kg. Dosis de
mantenimiento: 30-40 mg/h. (en perfusión). Inicio de
acción a los 2 minutos, con una duración de acción
intermedia de 20-40 minutos2-4, 16, 19, 20. Ver tablas I y
II.

Vecuronio
RM no despolarizante. Indicado en intubación y

mantenimiento del bloqueo neuromuscular. Produce
efectos cardiovasculares mínimos. No libera histami-
na. Metabolismo y excreción fundamentalmente hepa-
tobiliar, con una pequeña fracción del 3,5% que se eli-
mina vía renal, por lo que es necesario reajuste de
dosis en casos de insuficiencia hepática o renal. Dosis
de intubación 0,08-0,10 mg/kg.

Dosis de mantenimiento de 0,075-0,085 mg/kg/h.
Inicio de acción de aproximadamente 2-4 minutos.
Duración de acción intermedia de unos 20-30 minu-
tos2, 3, 14, 16. Ver tablas I y II.

Rocuronio
RM no despolarizante, indicado en intubación rápi-

da. Efectos cardiovasculares mínimos. Puede ser útil en
pacientes con contenido gástrico residual. No es libera-
dor de histamina21. Metabolismo similar a vecuronio22.

Dosis de intubación 0,6 mg/kg. Inicio de acción de
0,7 a 1 minuto, con una duración de acción intermedia
de 31-67 minutos22-33. Ver tablas I y II.

Mivacurio
RM no despolarizante de acción corta indicado en

la intubación rutinaria y en procedimientos cortos que
requieran relajación muscular. Las dosis recomenda-
das en bolo (0,15 mg/kg en 5-15 segundos) pueden
producir liberación de histamina con rubor facial en el
20% de los pacientes, y disminución de la presión
arterial en menos del 1%, pero la administración de
dosis inferiores a 0,2 mg/kg o dosis de 0,2 a 0,25
mg/kg administradas durante 30-60 segundos minimi-
za la posibilidad de efectos cardiovasculares.

Es metabolizado por las colinesterasas plasmáticas,
y su duración de acción puede prolongarse en pacien-
tes con carencia de esta enzima. Dosis de intubación
0,15-0,25 mg/kg. Inicio de acción 2-3 minutos. Dura-
ción de acción 16-23 minutos34-36. Ver tablas I y II.

Discusión
El relajante muscular de elección en la intubación

de urgencias, y más utilizado hasta hoy, es la succinil-
colina, que por su rapidez de acción y su breve dura-
ción nos permite una gran seguridad de manejo.

Sin embargo, y dado que puede estar implicada en el
desarrollo de complicaciones graves, como hipertermia
maligna, edema pulmonar en niños, aumento de cateco-
laminas plasmáticas, respuestas imprevisibles en casos
de distrofia muscular, e hiperkaliemia con paro cardía-
co; desde hace años se intenta conseguir un relajante
neuromuscular no despolarizante, es decir, competitivo,
que partiendo de las dos ventajas ya enumeradas de la
succinilcolina, obvie sus posibles efectos nocivos.

El vecuronio ha conseguido abrirse camino en
estos últimos años en el campo de la Emergencia
Extrahospitalaria gracias a poseer mínimos efectos
secundarios y cortos tiempos de acción aunque, sin
embargo, no ha conseguido desplazar a la succinilco-
lina en la intubación de Urgencia.

La comercialización en este año de un nuevo pro-
ducto, rocuronio, abre nuevos horizontes, tanto por su
rapidez de inicio (comparable a succinilcolina), como
por su duración media y sus prácticamente nulos efec-
tos secundarios, que nos deben permitir con una única
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dosis el tratamiento integral (intubación y transporte
hasta el centro hospitalario) del paciente crítico.

Los bloqueantes neuromusculares incorporados en
los últimos años han añadido posibilidades de uso más
seguro y más individualizado. El rocuronio está susti-
tuyendo crecientemente a la succinilcolina en muchos
procedimientos y solo resta que el futuro nos confirme
las expectativas del mismo en el medio extrahospita-
lario.
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