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TRANSCRIPCIÓN DEL PODCAST

LWW

Hola, ésta es Isabel Pesola, traduciendo para Evan 
Kharasch, Editor-en-Jefe de Anestesiología, con 
algunos de los aspectos destacados de la edición de 
Junio de 2020, seleccionados por los editores de la 
revista. 

Estamos orgullosos de informar que esta edición 
contiene una sección Especial sobre COVID-19. 
Representa los mejores esfuerzos de nuestra especial-
idad para aprender rápidamente todo lo que poda-
mos sobre este nuevo virus y enfermedad, al tiempo 
que brindamos la mejor atención clínica posible en 
circunstancias muy difíciles. Todos estos artículos se 

publicaron en línea antes de ser impresos y están disponibles de forma 
gratuita para su lectura en marzo de 2020, como un servicio para pacientes 
y profesionales.

Comenzamos este mes con una revisión especial de las implicaciones 
clínicas de COVID-19 para los médicos de cuidados críticos y periop-
eratorios, tal como se entendieron a principios de Marzo. Un equipo 
de autores dirigido por el Dr. John Greenland y colegas del Sistema de 
Atención Médica de la Administración de Veteranos de San Francisco y la 
Universidad de California-San Francisco escribieron esta revisión. Resumen 
la patogénesis, la presentación, el diagnóstico y la terapéutica potencial para 
COVID-19. Los autores se basan en la literatura de otras epidemias virales 
y el tratamiento del síndrome de dificultad respiratoria aguda. También resu-
men las publicaciones recientes sobre COVID-19, así como las pautas de las 
principales organizaciones de salud. Greenland y sus colegas son optimistas 
con relación al futuro control del virus. Varios medicamentos antivirales han 
demostrado ser prometedores in vitro. Incluso un antiviral parcialmente 
efectivo podría permitir que el sistema inmunitario responda lo suficiente 
como para prevenir la enfermedad letal. Incluso existe la posibilidad de que 
se puedan usar antivirales como quimioprofilaxis. Los autores señalan que, 
aunque los pacientes con VIH desarrollaron rápidamente resistencia a los 
antivirales, los estudios de coronavirus sugieren que esto podría ser un prob-
lema menor. A medida que evoluciona el COVID-19, los médicos proba-
blemente tendrán una variedad de opciones terapéuticas y de vacunación 
para minimizar su morbilidad y mortalidad. Hasta entonces, los anestesiólo-
gos serán llamados a brindar atención de soporte mientras minimizan el 
riesgo de transmisión viral para sí mismos y otras personas. 

A continuación, tenemos otro artículo de la Sección Especial de COVID-
19. El equipo de trabajo conjunto de la Sociedad China de Anestesiología y 
la Asociación China de Anestesiólogos han emitido recomendaciones para el 
manejo perioperatorio de pacientes infectados con coronavirus y que tienen 
COVID-19. El Dr. Xiangdong Chen del Union Hospital de la Facultad de 
Medicina de Tongji, Universidad de Ciencia y Tecnología de Huazhong, 
Wuhan, China, fue el autor principal. Este documento fue creado con base 
en las directrices de la Organización Mundial de la Salud y la Comisión 
Nacional de Salud para la prevención y el tratamiento de COVID-19. El 
equipo de trabajo también consideró las experiencias clínicas de los provee-
dores de atención médica de primera línea y realizó una revisión exhaustiva 
de la literatura sobre el manejo perioperatorio de pacientes infecciosos. 
Esta primera edición no pretende reemplazar ninguna guía existente sobre 
cuidado anestésico y control de enfermedades infecciosas. Las recomenda-
ciones se basaron principalmente en la experiencia de los anestesiólogos que 
brindaron atención en China. Por lo tanto, la adopción de estas recomen-
daciones fuera de China debe hacerse con precaución. Se debe considerar 
el entorno, la cultura, el sistema de salud y las necesidades de los pacientes 
de cada país. El grupo de trabajo actualizará continuamente sus recomenda-
ciones a medida que haya nueva información disponible.

Nuestro próximo estudio clínico se centra en el Programa de evaluación 
de discapacidad de la Organización Mundial de la Salud versión 2.0. Esta 
herramienta de evaluación está encontrando una adopción generalizada 
como medida de resultado centrada en el paciente en estudios clíni-
cos.  El Dr. Mark Shulman y sus colegas de la Universidad de Monash en 
Melbourne, Australia, realizaron el estudio. Intentaron determinar la difer-
encia mínima clínicamente importante o las puntuaciones del estado de los 
síntomas aceptables por el paciente para los pacientes postoperatorios. Los 
autores analizaron datos recolectados prospectivamente de tres estudios que 
midieron la discapacidad a 3 y 6 meses después de la cirugía. Estos estudios 
incluyeron datos de 4.300 pacientes. Shulman y colegas encontraron que un 
cambio en el puntaje de evaluación del 5% después de la cirugía es clínica-
mente significativo. Llegaron a la conclusión de que los pacientes con una 
puntuación de discapacidad escalada inferior al 16% después de la cirugía 
pueden considerarse libres de discapacidad. Por el contrario, se puede 

considerar que los pacientes con una puntuación de 35% o mayor tienen 
una discapacidad al menos moderada, clínicamente significativa.

Nuestro próximo estudio clínico evaluó la incidencia del uso persistente 
de opioides postoperatorios. El Dr. Naheed Jivraj, de la Universidad de 
Toronto, y colegas allí y en otros lugares realizaron el estudio. Comenzaron 
con una búsqueda en la literatura para identificar estudios de observación 
que evaluaran el uso persistente de opioides entre pacientes quirúrgicos sin 
tratamiento previo. Encontraron 29 definiciones distintas del uso persistente 
de opioides en 39 estudios diferentes. Luego, los autores realizaron un estu-
dio de cohorte basado en la población de adultos sin tratamiento previo con 
opioides sometidos a uno de los 18 procedimientos quirúrgicos comunes 
durante un período de 4 años. La cohorte consistió en 162,000 pacientes 
quirúrgicos sin tratamiento previo con opioides en Ontario, Canadá. El 
resultado primario fue la incidencia del uso persistente de opioides. La apli-
cación de las 29 definiciones diferentes arrojó una tasa de incidencia para 
el uso persistente de opioides en el primer año postoperatorio que oscila 
entre 0.01% y 14.7%. La mediana fue del 0.7%. Los autores concluyeron 
que la incidencia reportada del uso persistente de opioides después de la 
cirugía varía más de 100 veces según la definición utilizada. Las definiciones 
variaron notablemente en su sensibilidad para identificar eventos adversos 
relacionados con los opioides. Sin embargo, todas las definiciones mostraron 
una baja sensibilidad general entre las medidas.

Nuestro próximo estudio comparó el uso de neostigmina versus sugam-
madex para la reversión del bloqueo neuromuscular. El sugammadex 
proporciona una restauración más rápida y efectiva del tono neuromus-
cular sin actividad anticolinérgica sistémica. Sin embargo, la neostigmina 
actualmente sigue siendo el pilar de la práctica. El Dr. Sachin Kheterpal de 
la Universidad de Michigan, y sus colegas allí y en otros centros, realizaron 
el estudio, que se conoce como el ensayo STRONGER, por sus siglas en 
inglés. Los autores plantearon la hipótesis de que la elección de la reversión 
del bloqueo neuromuscular puede estar asociada con una menor incidencia 
de complicaciones pulmonares mayores. Doce hospitales de Estados Unidos 
participaron en este estudio observacional multicéntrico de cohorte de 
casos quirúrgicos durante un período de cuatro años. Los investigadores 
incluyeron adultos sometidos a procedimientos quirúrgicos no cardiacos 
electivos para pacientes a ser admitidos al hospital, que recibieron un agente 
de bloqueo neuromuscular no despolarizante y reversión. El resultado 
primario compuesto fue complicaciones pulmonares postoperatorias impor-
tantes como neumonía, falla respiratoria y neumotórax. De 45,000 pacientes 
estudiados, 4.1% fueron diagnosticados con el resultado primario com-
puesto. En el grupo de sugammadex, el 3.5% de los pacientes desarrollaron 
complicaciones pulmonares, en comparación con el 4.8% de los pacientes 
que recibieron neostigmina. Kheterpal y sus colegas concluyeron que el uso 
de sugammadex se asoció con una reducción del 30% en el riesgo de com-
plicaciones pulmonares en comparación con la neostigmina. Esto incluyó 
un 47% menos de riesgo de neumonía y un 55% menos de riesgo de falla 
respiratoria.

Nuestro siguiente estudio examinó las señales cerebrales globales derivadas 
de la resonancia magnética funcional como un marcador candidato para 
mostrar el estado de consciencia tanto en ratas como en humanos. Sean 
Tanabe de la Universidad de Michigan y sus colegas allí y en Canadá y 
China realizaron el estudio.  Ellos plantearon la hipótesis de que la incon-
sciencia estaría acompañada por una pérdida de coordinación temporal 
global. También esperaban ver patrones específicos de desacoplamiento entre 
las regiones locales y diferenciamiento de la actividad global entre varios 
estados inconscientes. Los autores estudiaron las señales globales de resonan-
cia magnética funcional en estados fisiológicos, farmacológicos y patológi-
cos de estado de inconsciencia. Los sujetos estudiados incluyeron humanos 
en sueño natural, con anestesia con propofol y con neuropatología. Los 
autores también estudiaron una cohorte de ratas bajo anestesia con propofol. 
Tanabe y sus colegas cuantificaron la amplitud de la señal global y la cor-
relación entre la señal global y las señales de los vóxeles locales. Cada estado 
distinto de inconsciencia, incluido el sueño, la anestesia general y el sín-
drome de vigilia sin respuesta, mostraron alteraciones específicas del estado 
en la topografía de la señal global. Tanabe y sus colegas concluyeron que la 
coordinación temporal global de varios módulos a través del cerebro puede 
distinguir el estado de conciencia de grano grueso versus la inconsciencia. 
Además, la relación entre las señales globales y locales puede definir las 
cualidades particulares de un estado inconsciente particular.

Nuestro próximo estudio utilizó un modelo de ratón para examinar el 
dolor neuropático en las extremidades inducido por quimioterapia. La Dra. 
Raquel Tonello y sus colegas de la Universidad de Cincinnati realiza-
ron el estudio. Probaron la hipótesis de que el mismo bloqueo simpático 
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local utilizado para tratar patologías del dolor también puede tratar el 
dolor neuropático inducido por la quimioterapia. Tonello y sus colegas 
realizaron simpatectomía quirúrgica local en ratones que recibieron 
inyecciones intraperitoneales de paclitaxel. Luego, los autores evaluaron 
la alodinia mecánica y fría y las respuestas neuroinmunes y electrofisi-
ológicas. Descubrieron que la microsimpatectomía local producía una 
recuperación rápida de la alodinia mecánica en ratones machos. También 
evitó el desarrollo de alodinia fría en ratones machos y hembras. Además, 
el factor de crecimiento transformante β mejoró en ratones después 
de la simpatectomía y fue capaz de reducir la sensibilización mecánica 
inducida por paclitaxel. Tonello y colegas concluyeron que los nervios 
simpáticos locales controlan la progresión de las respuestas inmunes en 
los ganglios de la raíz dorsal y los comportamientos similares al dolor en 
ratones después del paclitaxel. Estos hallazgos aumentan la posibilidad de 
que las estrategias clínicas ya en uso para el bloqueo simpático local tam-
bién puedan ofrecer un tratamiento efectivo para el dolor neuropático 
inducido por quimioterapia.

Finalmente, cerramos este mes con un artículo de revisión con Enfoque 
Clínico que examina la aplicabilidad del bloqueo neuromuscular en 
el síndrome de dificultad respiratoria aguda temprana. El Dr. William 
Hurford, de la Universidad de Cincinnati, fue el autor de esta revisión. 
Él relata los hallazgos de dos ensayos clínicos clave: el ensayo de Papazian 

y colegas de 2010 y el Estudio de reevaluación del bloqueo neuromus-
cular temprano sistémico de 2019. Luego aplica sus hallazgos al manejo 
actual de síndrome de dificultad respiratoria aguda temprana. Primero, los 
pacientes manejados exitosamente con baja presión de meseta o presiones 
transpulmonares no deberían recibir bloqueo neuromuscular continuo. 
En segundo lugar, los pacientes con presiones en las vías respiratorias 
incrementadas persistentemente o con interacciones adversas evidentes 
entre paciente y ventilador deben recibir un período de prueba de 
ajustes del ventilador y / o cambios en el nivel de sedación. El bloqueo 
neuromuscular puede considerarse en pacientes que requieren sedación 
profunda para reducir los esfuerzos respiratorios espontáneos vigorosos, 
reducir la asincronía o permitir terapias complementarias. Tercero, el 
bloqueo neuromuscular parcial y los niveles más altos de PEEP pueden 
ser útiles para disminuir la magnitud de los esfuerzos espontáneos. Tanto 
el bloqueo neuromuscular como la sedación profunda deben disminuirse 
tan pronto como sea clínicamente factible. Por último, el cisatracurio 
sigue siendo una opción razonable si se necesita bloqueo neuromus-
cular porque está libre de metabolitos activos y efectos secundarios 
significativos.

Gracias por acompañarme en esta breve exploración del emocionante 
trabajo que se realiza en nuestra especialidad. Regresaré en unas semanas 
con lo más destacado de la edición de julio de Anestesiología.
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