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Bienvenidos al podcast de Anestesiología de marzo de 
2023. Soy Luis Sequera-Ramos, traduciendo para Evan 
Kharasch, editor en jefe, y les traigo lo más destacado 
de los estudios publicados en este número. Este número 
incluye varios estudios sobre la monitorización y el 
control de la respiración en los pacientes. El primero se 
centra en pacientes bajo estrés por lesión pulmonar y el 
segundo en pacientes ventilados por COVID-19. Otros 
estudios incluyen uno sobre el delirio en pacientes 
en el entorno de cuidados agudos y otro sobre el uso 
de modelos de modificación del riesgo para predecir 
los resultados en pacientes hospitalizados más jóvenes. 

Finalmente, concluimos revisando un artículo sobre los centros de manejo 
del dolor seguido de una revisión de las herramientas disponibles para el 
monitoreo en el punto de atención de pacientes con ventilación mecánica. 

Comenzamos este mes con una mirada al monitoreo y control del estrés 
pulmonar y del diafragma para limitar las lesiones pulmonares. El uso de 
ventilación con protección pulmonar con volúmenes corrientes bajo ha 
mejorado los resultados en pacientes en estado crítico. Los investigadores 
dirigidos por Heder De Vries de Ámsterdam UMC y sus colegas allí y 
en otros lugares probaron la hipótesis de que la presión al ocluir las vías 
respiratorias durante la inspiración (Pocc) y una disminución en la presión 
al ocluir las vías respiratorias durante la inspiración se correlacionan con 
el estrés pulmonar y el esfuerzo del diafragma. En este análisis secundario 
de dos estudios, analizaron datos de pacientes con insuficiencia respiratoria 
aguda que recibieron ventilación con un modo espontáneo de ventilación 
mecánica y una duración esperada de al menos 48 horas. Si bien la presión 
de las vías respiratorias inspiratorias ocluidas y la inspiración ocluida no 
pueden proporcionar valores exactos para el estrés pulmonar, pueden 
identificar a los pacientes con un esfuerzo diafragmático bajo y un estrés 
pulmonar alto. La presión de las vías respiratorias inspiratorias ocluidas 
es mejor que la inspiración ocluida para detectar pacientes con un gran 
esfuerzo del diafragma. En un editorial acompañante, Ewan Christopher 
Goligher escribe que este estudio se suma al conocimiento existente sobre 
la validez de la presión de las vías respiratorias inspiratorias ocluidas como 
una herramienta simple para controlar las lesiones pulmonares y diafrag-
máticas. Además, agrega que la medición de rutina de la presión de las 
vías respiratorias inspiratorias ocluidas debe ser estándar en pacientes que 
reciben ventilación mecánica. Para obtener más información, escuche el 
podcast del autor destacado con el autor del estudio y el editorialista o lea el 
artículo de forma gratuita en la edición de este mes. 

Nuestro próximo estudio también se centra en los pacientes y la respir-
ación, pero esta vez en pacientes con COVID-19. En este análisis secund-
ario de una investigación anterior, los autores buscaron evaluar la mecánica 
pulmonar en pacientes con COVID-19 no intubados. Investigaron la 
asociación entre la potencia mecánica y el tratamiento respiratorio en 
pacientes adultos con respiración espontánea. Simone Gattarello del 
Instituto Científico IRCCS San Raffaele de Milán, Italia, y colegas de allí 
y de otros lugares analizaron una cohorte de 111 adultos con respiración 
espontánea que recibieron presión positiva continua en las vías respiratorias. 
Descubrieron que los pacientes en el grupo de aumento del tratamiento 
mantuvieron una PaC02 normal sin aumentar el volumen corriente. Su 
estudio destaca la importancia de la frecuencia respiratoria y la presión 
pleural corriente. Con base en los hallazgos de este estudio, el editorialista 
Daniel R. Calabrese de la Universidad de California, San Francisco, cues-
tiona si el médico debe incorporar mediciones de potencia mecánica en la 
práctica. El poder mecánico puede ofrecer una evaluación más dinámica, 
escribe, pero primero se deben responder las preguntas prácticas. Escuche 
a los autores del estudio y al editorialista en el podcast del autor destacado 
o lea el artículo de forma gratuita. A continuación, pasamos a un estudio 
sobre el delirio, que es común en el entorno de cuidados intensivos. Afecta 
hasta al 35% de los pacientes hospitalizados y hasta al 80% de los pacientes 
que requieren cuidados intensivos. Investigaciones recientes han identifi-
cado muchos factores de riesgo para el delirio. Los autores dirigidos por 
Kirby Gong en Johns Hopkins y sus colegas allí y en otros lugares probaron 
la hipótesis de que el aprendizaje automático podría usarse para predecir 
las personas en riesgo de delirio. Probaron dos modelos de predicción 
utilizando una base de datos multicéntrica. El primer modelo utilizó datos 
de las 24 horas posteriores al ingreso en la unidad de cuidados intensivos 
para predecir el delirio. El segundo modelo predijo la aparición del delirio 
hasta con 12 horas de antelación. Ambos modelos se validaron bien en dos 
conjuntos de datos externos. El primer modelo de predicción temprana de 
24 horas funcionó bien, pero el modelo de predicción dinámica de delirio 

tuvo una mayor discriminación. Concluyen que el aprendizaje automático, 
cuando se entrena con datos clínicos y fisiológicos, puede predecir el delirio 
de la unidad de cuidados intensivos. Además, estos modelos podrían ayudar 
a reducir el delirio en individuos de alto riesgo. 

Nuestro próximo estudio explora la monitorización neuromuscular y el 
recuento postetánico neuromuscular profundo. La medición del recuento 
postetánico es importante para las situaciones clínicas. Los autores inten-
taron evaluar la concordancia de los recuentos postetánicos incluida la con-
cordancia del estado de bloqueo neuromuscular entre la aceleromiografía y 
la electromiografía. Dirigido por Hyunyoung Joo del Hospital Daniel, en 
la República de Corea y colegas, el estudio se realizó en 36 pacientes pro-
gramados para varios procedimientos electivos de más de 90 minutos. Para 
el recuento postetánico, el 23% y el 50% de los recuentos aceleromiográfi-
cos-postetánicos fueron iguales y mayores que los recuentos electromiográf-
icos-postetánicos. Esto indica que la aceleromiografía contó con frecuencia 
más espasmos que la electromiografía para los recuentos postetánicos. No se 
observó relación de los aspectos clínicos con los estímulos quirúrgicos. Lea 
el artículo de forma gratuita en la edición de este mes. 

El uso de opioides en el hospital se asocia con eventos adversos, estancia 
prolongada y reingresos relacionados con opioides. La depresión respiratoria 
por opioides también se asocia con colapso cardiorrespiratorio y muerte. La 
oliceridina, un opiáceo μ basado en la proteína G, puede relacionarse con 
menos depresión respiratoria que la morfina. Los investigadores probaron la 
hipótesis de que la oliceridina y la morfina difieren en su comportamiento 
farmacodinámico medido en su efecto sobre la ventilación. En un ensayo 
cruzado aleatorio doble ciego, Peter Simons del Centro Médico de la 
Universidad de Leiden y sus colegas, examinaron los efectos respiratorios de 
0.5 o 2 mg de oliciderina por vía intravenosa y 2 u 8 mg de morfina en 18 
voluntarios sanos, hombres y mujeres, de 55 a 89 años. Hubo una diferencia 
del 30% en la potencia respiratoria entre la oliceridina y la morfina. Las 
concentraciones que produjeron una reducción del 50% en la ventilación 
por minuto con reinhalación de dióxido de carbono fueron 30 ng/mL 
de oliceridina y 21 ng/mL de morfina. Esta investigación muestra que la 
oliceridina tuvo un inicio y un final del efecto respiratorio 5 veces más 
rápidos que la morfina. Lea este artículo de forma gratuita. 

Ahora pasamos a un estudio que explora el conjunto de modelos predic-
tivos de estratificación de riesgo, que se utilizan ampliamente para predecir 
los resultados de salud. Esta herramienta utiliza información de diagnóstico, 
de procedimiento y demográfica para anticipar las condiciones de salud en 
función de las reclamaciones administrativas y la información demográfica 
en el momento de la admisión. Muchos de estos modelos fueron validados 
en pacientes de Medicare mayores de 65 años. Los autores, dirigidos por 
Scott Greenwald y sus colegas de la Clínica Cleveland, estudiaron qué tan 
bien se desempeñaron siete de los modelos cuando se aplicaron a paci-
entes adultos más jóvenes. Incluyeron un conjunto de diez modelos que 
predecían el exceso de la duración de la estancia hospitalaria y los eventos 
adversos. Revisaron todas las reclamaciones de los pagadores de la Oficina 
de Estadísticas de Atención Médica de Utah y la Oficina de Análisis de 
Salud de Oregón. El conjunto de validación del modelo incluyó más de 
9.2 millones de admisiones de poco más de 5.3 millones de beneficiarios 
de Medicare. El conjunto de datos de Utah incluyó 55.109 admisiones de 
40.710 sujetos. Para Oregón, hubo 21.213 admisiones de 16.591 sujetos. Las 
poblaciones estatales eran más jóvenes (58 años para Utah y 44 años para 
Oregón) que la edad media de Medicare de 74 años. El rendimiento del 
modelo fue similar o mejor que el de la población general. Estos resultados 
apoyan la hipótesis de que los modelos son aplicables a una población adulta 
más joven y saludable. 

Este mes, repasamos los programas de dolor multidisciplinarios tanto en los 
EE. UU. como en Suecia. Este especial Revisitando Artículos Clásicos fue 
escrito por los Dres. Stephen H. Butler y John D. Loeser, ambos primeros 
miembros de la clínica multidisciplinaria del dolor de John Bonica en la 
Universidad de Washington. Iniciada en 1960, la clínica reunió a varios 
especialistas para centrarse en un solo paciente. Evolucionó a medida que se 
unieron más profesionales y finalmente comenzó un programa “estructur-
ado”, convirtiéndose en un modelo para el tratamiento del dolor crónico. 
Butler se mudó de Washington a Suecia, ofreciendo información sobre el 
manejo del dolor multidisciplinario e interdisciplinario. El artículo revisado 
en este número se publicó originalmente en 1999 y proporcionó un análisis 
del manejo del dolor crónico tanto en los EE. UU. como en los países 
nórdicos. El artículo de revisión de este mes se centra en la monitorización 
avanzada de cabecera en el punto de atención para la insuficiencia respirato-
ria aguda. La insuficiencia respiratoria aguda es una de las principales causas 
de inicio de la ventilación mecánica y de ingreso en la unidad de cuidados 

	



PODCAST TRANSCRIPTION

ANESTHESIOLOGY, V 138   •   NO 3� Marzo 2023

intensivos. Es esencial que seamos conscientes del daño potencial a los pul-
mones y los músculos respiratorios como resultado de una ventilación ina-
decuada. La monitorización respiratoria avanzada implica varias tecnologías 
no invasivas o mínimamente invasivas que se pueden utilizar para realizar 
una evaluación en profundidad de los músculos pulmonares y respiratorios. 
Autores dirigidos por Gianmaria Cammarota de la Universita degli Studi 

di Perugia y colegas allí y en otros lugares revisaron estudios recientes para 
proporcionar una descripción actualizada de estas herramientas de cabecera. 
Concluyen que un enfoque de monitoreo avanzado es útil para adaptar la 
ventilación mecánica al paciente. 

Gracias por escuchar este mes. Volveré el próximo mes con lo más 
destacado de la edición de abril de 2023. 


