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TRANSCRIPCIÓN DEL PODCAST

LWW

Hola, soy Jorge Gálvez, traduciendo al podcast de 
Evan Kharasch, editor en jefe de Anestesiología, con 
algunos aspectos destacados de la edición de noviembre 
de 2021, seleccionados por los editores de la revista.

En el podcast de este mes, exploraremos nueva 
información sobre la superioridad de la efedrina 
frente a la fenilefrina para la macro y microcirculación 
cerebral. Veremos el panorama general detrás de la 
avalancha anual de casos quirúrgicos cada diciembre. 
Discutiremos dos estudios centrados en los problemas 
de nuestros pacientes más jóvenes: uno sobre el riesgo 
de hipoxemia y otro sobre la complejidad cortical 

durante la anestesia general. Y cerraremos este mes destacando una revisión 
del estado físico de la ASA en honor a su 80 aniversario. Los autores de la 
revisión celebran esta duradera herramienta y examinan su valor continuo 
para los médicos, investigadores y reguladores en el futuro.

Comencemos este mes con un estudio clínico que compara la influencia 
de la efedrina frente a la fenilefrina en la macrocirculación y microcircu-
lación cerebrales. Tanto la efedrina como la fenilefrina se utilizan a menudo 
durante la cirugía para controlar la presión arterial sistémica. Sin embargo, 
se sabe poco sobre la influencia de los vasopresores en la circulación y la 
oxigenación cerebrales, y no se ha definido la elección óptima del vasopre-
sor durante la neurocirugía. La oxigenación cerebral depende tanto de la 
macrocirculación, que es el flujo sanguíneo cerebral, como de la microcircu-
lación, que es el flujo sanguíneo a través de los capilares cerebrales y el sitio 
principal de intercambio de oxígeno. No se conocen bien los efectos com-
parativos de la efedrina y la fenilefrina en la microcirculación cerebral. La 
macrocirculación y microcirculación cerebrales se pueden medir mediante 
el flujo sanguíneo cerebral y la heterogeneidad del tiempo de tránsito cap-
ilar, utilizando imágenes de resonancia magnética. El Dr. Klaus Koch de la 
Universidad de Aarhus, Dinamarca, y sus colegas llevaron a cabo un ensayo 
prospectivo, aleatorizado y doble ciego para comparar estos dos vasopresores 
en pacientes con tumores cerebrales. Los pacientes recibieron efedrina o 
fenilefrina, y se realizó una resonancia magnética antes y durante la infusión 
del vasopresor. El estudio encontró que la efedrina mejoró el flujo sanguí-
neo cerebral y la oxigenación tisular en comparación con la fenilefrina a 
presiones arteriales medias similares. El criterio de valoración principal de 
la heterogeneidad del tiempo de tránsito capilar aumentó significativamente 
con el uso de fenilefrina y disminuyó significativamente con el uso de 
efedrina. Aunque el estudio estuvo limitado por la pequeña muestra de solo 
20 pacientes, los autores concluyeron que los datos apoyan la superioridad 
de la efedrina y suscitan preocupaciones sobre la fenilefrina. Un editorial de 
los Dres. Paul García y Charles Brown acompaña este artículo. Este editorial 
enfatizó la necesidad de controlar la hipotensión intraoperatoria y afirmó 
que los hallazgos del estudio ofrecen una guía para los anestesiólogos a la 
hora de elegir tratamientos farmacológicos. Agregaron que la resonancia 
magnética no es práctica para la toma de decisiones en tiempo real, pero su 
uso en este estudio enfatiza la necesidad de mejores formas de monitorear 
la perfusión cerebral. Consulte el artículo completo de forma gratuita en la 
edición de este mes.

A continuación, tenemos otro estudio clínico, que examinó los cambios 
de potencia de la señal hemodinámica cortical en la nocicepción en curso 
tanto en voluntarios sanos despiertos como en pacientes quirúrgicos bajo 
anestesia general. Sabemos que la anestesia general causa falta de respuesta 
y amnesia, pero no sabemos el grado de nocicepción o analgesia. Los paci-
entes quirúrgicos podrían ser vulnerables al bombardeo nociceptivo y esto, 
a su vez, podría conducir a una inflamación que conduzca a hiperalgesia, 
sensibilización central y dolor crónico. Sabemos que la nocicepción puede 
detectarse mediante el seguimiento neurofisiológico de las oscilaciones 
hemodinámicas de baja frecuencia en la corteza cerebral. El Dr. Ke Peng 
del Boston Children’s Hospital y sus colegas probaron la hipótesis de que la 
nocicepción al calor o al trauma quirúrgico reduciría el poder de las oscila-
ciones hemodinámicas de baja frecuencia en la corteza cerebral. Los autores 
evaluaron un grupo de 15 hombres sanos y despiertos que se sometieron a 
estímulos de calor nocivos e inocuos continuos en el dorso de las manos. 
También evaluaron a 13 pacientes que recibieron anestesia general mientras 
se sometían a una cirugía de rodilla. Usando espectroscopia funcional de 
infrarrojo cercano, los autores encontraron una reducción en el poder 
fraccional total en los voluntarios sanos durante los estímulos nocivos en 
curso y en los pacientes quirúrgicos durante los procedimientos invasivos. 
Específicamente, vieron una disminución en la banda de frecuencia lenta 
5 de cambios en la concentración de hemoglobina oxigenada de la corteza 
frontopolar. Sin embargo, esta reducción se revirtió en parte en pacientes 

quirúrgicos que recibieron un bloqueo nervioso regional. Según los autores, 
los hallazgos muestran que el procesamiento nociceptivo en curso está aso-
ciado con cambios de potencia en las oscilaciones hemodinámicas corticales 
de onda lenta. Además, los hallazgos pueden fomentar el desarrollo de una 
señal sustituta que podría usarse para evaluar mejor la nocicepción en paci-
entes bajo anestesia general. Este artículo está disponible de forma gratuita 
en la edición de este mes.

Continuemos enfocándonos en el cerebro, pero ahora en los niños. 
Nuestro próximo estudio es una evaluación prospectiva y transversal de los 
cambios en la complejidad cortical durante la anestesia general. La com-
plejidad cortical, o la diferenciación de la actividad neuronal en la corteza 
cerebral, cambia en los adultos de diversas formas en respuesta a diferentes 
anestésicos generales. Sin embargo, los cambios en la complejidad cortical 
en los niños durante la anestesia general no han sido bien estudiados. El 
Dr. Michael Puglia dirigió un equipo que incluía a los departamentos de 
anestesiología y neurociencias de la Universidad de Michigan en un estudio 
que utilizó un algoritmo matemático específico para evaluar la complejidad 
cortical en los niños. Su población de estudio incluyó a 50 niños y ado-
lescentes de 8 a 16 años que se sometieron a cirugía con anestesia general. 
Los datos se registraron utilizando un electroencefalograma de 16 canales. 
Basado en el algoritmo, los autores encontraron que la complejidad cortical 
aumentaba con la edad y es consistente con una red cerebral madura. En 
general, la anestesia general se asoció con una disminución significativa de 
la complejidad cortical en contraste con las medidas iniciales. El algoritmo 
también identificó disminuciones en la complejidad cortical durante la 
fase de mantenimiento en las transiciones del estado anestésico. El estudio 
encontró que, durante la recuperación, la medida espacio-temporal de 
complejidad disminuyó en comparación con la línea de base después de 
controlar los cambios espectrales. Los autores concluyeron que sus resultados 
se suman a la literatura sobre la complejidad cortical y cómo puede verse 
afectada tanto por la edad como por las transiciones del estado anestésico.

Nuestro próximo estudio es un análisis retrospectivo del uso de opioides 
recetados después de una cirugía de hombro con y sin bloqueo del nervio 
periférico. El uso de opioides sigue siendo común después de la cirugía 
ambulatoria, incluida la cirugía de hombro. Se necesitan intervenciones 
perioperatorias para reducir el dolor posoperatorio y el uso asociado de 
opioides. Los bloqueos de nervios periféricos tienen un efecto clínicamente 
significativo sobre el dolor posoperatorio, pero los datos muestran que se 
utilizan en apenas la mitad de los pacientes con cirugía electiva de hombro. 
Los investigadores dirigidos por el Dr. Gavin Hamilton de la Universidad de 
Ottawa, Canadá, llevaron a cabo un estudio de cohorte retrospectivo basado 
en la población utilizando registros de aproximadamente 48,000 adultos que 
se sometieron a cirugía electiva de hombro en uno de los 118 hospitales de 
Ontario. Entre julio de 2012 y diciembre de 2017, el 17% de los pacientes 
surtieron prescripciones posoperatorias de opioides. Este grupo incluyó al 
16% de los que recibieron bloqueos de nervios periféricos y al 18% de los 
que no. Aunque esta pequeña diferencia fue estadísticamente significativa 
en el primer análisis, no se mantuvo como clínicamente significativa en 
varios análisis de sensibilidad y de subgrupos. El estudio no fue diseñado 
para evaluar si el bloqueo nervioso funcionó y qué otros medicamentos 
se administraron durante la cirugía. Más importante aún, el estudio no 
pudo determinar si los opioides se consumieron realmente una vez que se 
surtieron las recetas. Sin embargo, los resultados muestran que el bloqueo 
de los nervios periféricos no fue un medio eficaz para reducir el llenado 
posoperatorio de opioides después de una cirugía de hombro ambulatoria. 
Puede acceder a este artículo de forma gratuita en la edición de este mes.

A continuación, pasamos a un estudio de cohorte retrospectivo del riesgo 
de hipoxemia en niños pequeños sometidos a ventilación unipulmonar. La 
evaluación de las mejores prácticas es un desafío en este grupo de pacientes 
porque el procedimiento es poco común y altamente especializado. Aunque 
los enfoques actuales generalmente implican intubación endobronquial o 
bloqueadores bronquiales, existen pocos datos que respalden cualquiera 
de las estrategias. Para caracterizar mejor estos enfoques, el Dr. T. Wesley 
Templeton de la Facultad de Medicina de Wake Forest y sus colegas exam-
inaron 306 casos pediátricos de 15 instituciones. La población de estudio fue 
de 2 meses a 3 años y fue sometida a cirugía torácica no cardiovascular con 
ventilación unipulmonar. El resultado primario fue al menos un episodio 
de hipoxemia, que ocurrió en 81 de los 306 pacientes, incluidos 56 casos de 
hipoxemia grave. En general, el uso de un bloqueador bronquial se asoció 
con un menor riesgo de hipoxemia e hipoxemia grave en los análisis univar-
iados y multivariados. Las razones exactas de esta diferencia siguen sin estar 
claras, pero los autores sugirieron que la intubación endobronquial, aunque 
técnicamente más fácil de realizar, puede producir un sellado menos eficaz 
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y permitir una mayor fuga de detritos serosanguíneos del lado quirúrgico 
al pulmón dependiente. Los autores también señalaron que el riesgo de 
hipoxemia era significativamente menor en las cirugías del lado izquierdo, 
aparentemente independiente del enfoque utilizado. Otra observación 
clínica; los casos que utilizaron un bloqueador bronquial tuvieron una 
fracción media menor de oxígeno inspirado en comparación con los 
casos que utilizaron intubación endobronquial, lo que se alinea con la 
tasa de hipoxemia más baja en el grupo de bloqueadores bronquiales. El 
artículo está disponible de forma gratuita en la edición de este mes.

Nuestro último estudio analiza la programación quirúrgica y la cantidad 
de casos. Informó un análisis de tendencias en el tiempo, explorando 
la relación entre el volumen de casos de anestesia y los meses del año. 
Estudios anteriores no han demostrado una asociación particular entre 
el mes y el volumen de casos de anestesia. Sin embargo, el mayor uso de 
planes de seguro con deducibles altos en los Estados Unidos sugiere que 
más personas podrían programar cirugías electivas más adelante en el año, 
cuando es más probable que ya hayan alcanzado sus deducibles. En un 
estudio retrospectivo de 3 años de más de 3 millones de casos en Texas y 
Florida, un equipo dirigido por la Dra. Anastasia Piersa de la Universidad 
de Chicago encontró un aumento del 20% de casos en diciembre en 
comparación con la línea de base de enero a noviembre. En un análisis 
más detallado, se observó la asociación para las colonoscopias, que gen-
eralmente son electivas, pero no para el injerto de derivación de la arteria 
coronaria, que rara vez es electivo. Además, los autores encontraron que 
una mayor proporción de pacientes de diciembre estaban asegurados 
comercialmente y eran más jóvenes en comparación con los pacientes 
quirúrgicos de enero a noviembre. En general, los autores concluyeron 
que los hallazgos pueden proporcionar información para los responsables 
de la formulación de políticas sobre la optimización de la prestación de 
seguros de salud en función de cómo los pacientes deciden programar 
una cirugía electiva. En un editorial relacionado, el Dr. Warren Sandberg 
señaló que los hallazgos del estudio pueden parecer obvios a primera 
vista, pero brindan una imagen concluyente de la fiebre de diciembre que 
puede estar tan arraigada en la práctica clínica que pasa desapercibida. El 
Dr. Sandberg enfatizó que los hallazgos del estudio resaltan la necesidad 
de planificar la dotación de personal en consecuencia, para adaptarse al 
mayor volumen. Añadió que puede valer la pena considerar las cuestiones 
relacionadas con el seguro de los pacientes al decidir si aplazar la cirugía. 
Este artículo está disponible de forma gratuita en la edición de este mes.

Nuestra revisión de enfoque clínico de este mes abordó el tema de 
la dexametasona: sus riesgos y beneficios en la cirugía no cardíaca en 
pacientes adultos. Drs. Paul Myles y Tomas Corcoran, del Hospital 
Alfred y la Universidad de Monash, Melbourne, Australia, y el Hospital 
Royal Perth, Perth, Australia, realizaron una revisión de la literatura para 
actualizar la evidencia que respalda la dexametasona perioperatoria para 
una variedad de usos. Comienzan reiterando la seguridad y eficacia de la 
dexametasona para las náuseas y los vómitos posoperatorios, ya sea solo 
o en combinación con otros fármacos antieméticos. A continuación, los 
autores citaron datos para mostrar la seguridad y eficacia de la dexameta-
sona para la analgesia en ciertas cirugías, incluida la cirugía de columna; 
cirugía de oído, nariz y garganta; amigdalectomía y artroplastia articular. 
Los últimos datos también muestran que se ha demostrado que la dexa-
metasona reduce el consumo de opioides y que los pacientes tratados 
con dexametasona necesitan menos analgesia de rescate para el dolor 
intolerable. También se dijo que los datos respaldan un efecto positivo de 
la dexametasona en la calidad de la recuperación, según las puntuaciones 

globales de Calidad de recuperación-40 a las 24 horas después de la 
cirugía. Es importante destacar que, si bien la dexametasona puede causar 
un aumento de pequeño a moderado en las concentraciones de glucosa 
posoperatorias, los pacientes con diabetes no tenían un mayor riesgo de 
infección del sitio quirúrgico si recibían dexametasona. Múltiples estudios 
continúan apoyando una dosis de 4 mg como efectiva para las náuseas 
y los vómitos posoperatorios. Sin embargo, la dosis óptima para los 
beneficios analgésicos sigue sin estar clara. Los autores concluyeron que 
los estudios más recientes sugieren que se pueden necesitar de 8 a 10 mg 
para mejorar la calidad de la recuperación.

Nuestro último artículo de este mes es una revisión sobre la evo-
lución del Sistema de Clasificación del Estado Físico de la Sociedad 
Estadounidense de Anestesiólogos, que este año celebra su 80 aniversario. 
La revisión fue escrita por el Dr. Balazs Horvath de la Universidad de 
Minnesota, Minneapolis, y sus colegas. La clasificación del estado físico 
de la ASA ha sido controvertida durante mucho tiempo, en parte porque 
se diseñó como una herramienta para recopilar datos sobre el estado 
de un paciente antes de la anestesia, pero no se diseñó para predecir el 
riesgo perioperatorio. La descripción original apareció en la edición de 
mayo de 1941 de Anesthesiologia. Fue el trabajo principalmente de un 
comité de ASA, los Dres. Meyer Saklad, Ivan Taylor y Emery Rovenstine. 
Desarrollaron seis designaciones; las clases 1 a 4 para describir el estado 
físico de un paciente antes de la cirugía, y las clases 5 y 6 para aplicar a los 
pacientes antes de una cirugía de emergencia. La revisión relata la historia 
del estado físico de la ASA y destaca algunas de las investigaciones que 
muestran que puede contribuir a la evaluación del riesgo y los resultados 
si se usa con datos agregados. Sin embargo, tiene un valor dudoso para 
predecir los resultados en pacientes individuales, aunque se ha utilizado 
para este propósito. En su mayor parte, el estado físico de la ASA se ha 
mantenido sin cambios durante los últimos 80 años. Una modificación 
clave fue la adición en 2014 de ejemplos de pacientes para cada categoría 
de estado físico. A esto le siguió una actualización de 2019 que permitió 
a los departamentos de anestesiología desarrollar sus propios ejemplos 
institucionales para complementar los aprobados por la ASA. La actual-
ización más reciente, en diciembre de 2020, agregó ejemplos de pacientes 
pediátricos y obstétricos a cada categoría. En cuanto a las modificaciones 
futuras, los autores dijeron que creen que la mayoría de los miembros de 
la ASA utilizan el estado físico de la ASA según lo previsto, que consiste 
en resumir y comparar el estado de salud preoperatorio de los pacientes 
quirúrgicos. Ellos imaginaron el uso continuo del estado físico de la ASA 
como una herramienta de cabecera para los profesionales de la anestesia 
y otros. La necesidad de modificaciones dependerá de las necesidades 
futuras de los médicos, investigadores y reguladores. Sin embargo, la 
ASA y sus miembros tienen el aporte final sobre cómo mantener esta 
herramienta duradera actualizada y capaz de satisfacer diversas demandas, 
concluyeron los autores.

Para aquellos que asistieron a Anestesiology 2021 en San Diego, ya sea 
en persona o virtualmente, espero que hayan aprovechado al máximo la 
oportunidad de volver a conectarse y explorar los temas más recientes en 
el campo. Siempre puede encontrar nuevos estudios y comentarios en el 
sitio web de la revista, anesthesiology.org.

Como siempre, gracias por escuchar este podcast y gracias por su apoyo 
a Anestesiología. Espero que la información presentada le ayude a guiar 
y mejorar su práctica clínica. Espero poder compartir con ustedes investi-
gaciones más importantes el próximo mes.


