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xido nitroso agregado al final de la aneste-
O sia con isofluorano acelera la recuperaciéon

precoz sin aumentar el riesgo de nauseas
y voémitos postoperatorios: Un ensayo clinico
aleatorizado. Can J Anaesth. 2018 Feb;65(2):162-
169[1].

El objetivo de este pequefio ensayo clinico aleato-
rizado fue estudiar el efecto de agregar N20 al final
de una anestesia basada en isofluorano para evaluar
desenlaces de despertar y recuperaciéon postanestesia
de histerectomia laparoscépica. La intervencion con-
sistid en agregar N20 en los Ultimos 30 minutos de
cirugia (30% 02 y 70% de N20) a 40 pacientes y se
controlé con 42 pacientes que se mantuvieron con la
mezcla de gases original (30% 02y 70% aire). No se
utilizaron antieméticos profilacticos. El andlisis mostro
una disminucion a favor de la mezcla con N20 de los
tiempos de extubacién traqueal (7,5 (3,7) vs 5,4 (2,9);
2.1" més rapido, IC 95% 0,6 - 3,4); apertura de ojos
(13,9 (5,6) vs 10,0 (4,6). diferencia: 3,9’ IC 95% 1,6
- 6,1) y capacidad de obedecer 6rdenes (15,1 (5,7)
11,8 (5,1). diferencia 3,4’ (IC 95% 1,0-5,7). No hubo
diferencias en incidencia de nduseas y vémitos post
operatorios, aunque un antiemético de rescate fue
mas utilizado en el grupo control. Este estudio tuvo
adecuada aleatorizacién y ocultamiento de grupo, sin
embargo, el tamafo muestral es pequefio (porque los
resultados pueden ser por error aleatorio). No hubo
analisis segun intencién de tratar y los resultados, si
bien son estadisticamente significativos, la relevancia
clinica debe ser evaluada segun contexto. Se necesi-
tan mas estudios aleatorizados y con mayor potencia

para evaluar la significacién clinica de estos hallazgos.

2. Guias para la practica de la Anestesia. Edicion
revisada, 2018. Can J Anesth (2018) 65:76-104[2].

Como todos los anos, la Sociedad Canadiense de
Anestesiologos publica sus guias de practica clinica.
Es una serie de recomendaciones dirigida a entre-
gar guias basicas para la practica de la anestesia. Se
entregan como un marco de cuidado de los pacien-
tes aceptable y razonable y deben interpretarse de
manera gque permita cierta flexibilidad en diferentes
circunstancias. Incluye temas como equipamiento y
pabellones, periodo pre, intra y postoperatorio y re-
comendaciones especificas para anestesia obstétrica,
regional para manejo de dolor agudo y anestesia fue-
ra de pabellon. Estas recomendaciones se revisan y
actualizan constantemente y son una buena referen-
Cia para comparar con nuestra practica clinica.

3. Asociaciéon entre utilizacion de anestesia es-
pinal para fractura de cadera a nivel hospitala-
rio y desenlaces: Estudio de cohorte poblacional
Anesthesiology 2018; 128: 480-91[3].

Este estudio de cohorte analizé una base de datos
de pacientes mayores de 66 afos que fueron ope-
rados de cirugia de cadera de urgencia en Toronto,
Canada entre 2002 y 2014. El objetivo era estudiar
la relacion entre el porcentaje de utilizacion de anes-
tesia neuroaxial de los hospitales y desenlaces posto-
peratorios como sobrevida a 30 dias y tiempo de es-
tadia. De 107.317 cirugias de cadera de urgencia en
80 hospitales, 53% recibié anestesia neuroaxial, 43%
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general y 3% anestesia mixta. El uso de anestesia
neuroaxial varié ampliamente (mediana 53%; rango
0 - 100%). La mortalidad a 30 dias fue 8,5%, de los
cuales 76% lo hizo antes del alta inicial. La mediana
de estadia hospitalaria fue de 9 dias (rango 25 - 75%:
6 - 18 dias). Después de ajustar por varios confunden-
tes, no hay diferencias en sobrevida basado en el tipo
de anestesia recibida (Relacion de riesgo (HR) ajusta-
da Regional vs general: 0,97 (IC 95% 0,93 - 1,2) ni
tiempo de estadia hospitalaria (HR ajustada regional
vs general: 1,02 (IC 95% 1 - 1,04). Cuando se com-
par6é 20% de hospitales con mayor porcentaje de uso
de anestesia regional con los otros quintiles, sélo los
hospitales con un menor porcentaje de anestesia re-
gional (< 20 - 25%) mostré una disminucién de la so-
brevida (HR 1,22 (IC 95% 1,06 - 1,39). La conclusién
del estudio es que por alguna razén no bien determi-
nada, la menor proporcién de utilizacion de aneste-
sia neuroaxial se asocia con mayor mortalidad. Este
estudio observacional tiene varias fortalezas como su
gran tamano, rigor metodoldgico y aplicabilidad. La
naturaleza observacional de los estudios retrospecti-
vos, ademas de no poder establecer causalidad, los
expone a que muchos confundentes no sean conside-
rados, como gravedad de la fractura, comorbilidades
u otros factores que pudieran haber influenciado la
eleccion del tipo de anestesia. Los resultados de este
estudio parecen apuntar a diferencias en los procesos
y calidad de la atenciéon global mas que a la eleccion
de un tipo de anestesia en particular.

4. Definiendo el riesgo cardiovascular intrinse-
co de intervenciones para mejorar la evaluacion
cardiovascular preoperatoria. Anesthesiology
2018; 128:283-92[4].

En forma prospectiva, se revisaron los datos de
mas de 3 millones de pacientes buscando eventos
adversos cardiacos perioperatorios (PACE, defini-
do como paro cardiaco que requiera RCP o infarto
al miocardio) en una gran base de datos de mas de
700 hospitales de EEUU. El objetivo es ayudar a eva-
luar mejor el riesgo perioperatorio especifico a cada
procedimiento. Se construyd un modelo de regresién
logistica utilizando las caracteristicas de los pacientes
y los cédigos de procedimiento. Segun este modelo,
se calculd el riesgo de un paciente “tipo” o base para
cada procedimiento.

La tasa de PACE global fue de 0,5% (n: 16.050).
Se identificaron mas de 200 procedimientos estratifi-
cados segun riesgo cardiaco bajo, intermedio y alto. El
procedimiento con menor riesgo cardiaco comparado
con el promedio fue la biopsia excisional de mama
(0,01%; OR 0,11 (IC 95% 0,02 - 0,25)) y el procedi-

miento de mayor riesgo fue bypass aorto bifemoral
(4,1%, OR 6,61 (IC 95% 5,54 - 7,9)) comparado con
el promedio. El listado completo de riesgo cardfaco in-
trinseco seguin intervencion esta disponible en http:/
links.Ilww.com/ALN/B593.

Este estudio tiene varias limitaciones. Al ser retros-
pectivo, la probabilidad de confundentes que influyan
en los resultados es alta. La tasa de eventos cardio-
vasculares mayores esta probablemente subestimada
ya que no considera accidentes cerebrovasculares ni
MINS (dafio miocardico después de cirugia no cardia-
ca, definido como elevacién de troponinas en ausen-
cia de sintomas). De cualquier manera, este articulo
muestra un avance en la evaluacién de riesgo/benefi-
cio y contribuye a la toma de decisiones individualiza-
da de nuestros pacientes.

5. La lista de verificacidon quirargica y los desen-
laces de pacientes post operatorios: Un estudio
de cohorte prospectivo observacional, revision
sistematica y metaanalisis. BJA 2018; 120: 146-
55[5].

Abbott y cols., presentan un estudio prospectivo
multicéntrico sobre el uso de la lista de verificacion
quirdrgica, seqguido de un metaandlisis de los estu-
dios en que se compare su uso en relacion a la morbi
mortalidad post operatoria a 30 dias, en mayores de
18 afos. Ellos encuentran en su serie prospectiva, en
mas de 44.000 pacientes en casi 500 hospitales en
27 paises, una reduccion en la mortalidad (odds ratio
(OR) 0,49 (0,32 - 0,77); p < 0,01), aungue no asi en
las complicaciones (OR 1,02 (0,88 - 1,19); p = 0,75).
En el metaanalisis con mas de 450.000 pacientes en-
cuentran que disminuye tanto la mortalidad ([OR 0,75
(0,62 - 0,92); p < 0,01) como las complicaciones post
operatorias (OR 0,73 (0,61 - 0,88); p < 0,01). Intere-
santemente, uno de los 11 articulos incluidos en el
metaanalisis incluye los desenlaces clinicos de un cen-
tro chileno[6], que van en la misma direccion que los
hallazgos encontrados en el estudio.

6. Intervenciones libres de opioides para reducir
el dolor o el consumo de opioides luego de ar-
troplastia total de rodilla. JAMA Surg 2017; 152:
e172872-13[7].

La busqueda de alternativas analgésicas a los opioi-
des es una prioridad cientifica y societaria dada la epi-
demia de dependencia a los opioides que actualmente
estd ocurriendo en Estados Unidos de Norteamérica.
Tedesco y cols., realizan una revision sistematica y
metaanalisis para determinar si las intervenciones no
farmacoldgicas (movilizacion pasiva continua, ejercicio
preoperatorio, crioterapia, electroterapia y acupuntu-
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ra) reducen el dolor y la necesidad de utilizar analgé-
sicos opioides. Los autores encuentran que la electro-
terapia disminuye el consumo de opioides (diferencia
media, -3,50; IC 95%, -5,90 a -1,10 equivalentes de
morfina en miligramos por kilo por 48 horas; p =,004;
I>=17%), la acupuntura retrasa el inicio del consumo
de opioides (diferencia media, 46,17; IC 95%, 20,84
a 71,50 minutos hasta la primera analgesia controlada

por el paciente; p <,001; I’= 19%) y mejora la sensa-
cion de dolor (diferencia media, -1,14; IC 95%, -1,90
a -0,38 en una escala visual andloga; p = ,004; I>?=
0%). La crioterapia disminuye marginalmente el con-
sumo de opioides (diferencia media, -0,13; IC 95%,
-0,26 a -0,01 equivalentes de morfina en miligramos
por kilo por 48 horas; p =,03; I?°=86%). El resto de las
intervenciones no demostré beneficio.
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