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Prólogo 

La anestesiología ha sido testigo de increíbles avances durante las 
pasadas 3 décadas. La mejora de la seguridad del paciente ha sido 
una fuerza impulsora para nuestros avances en tecnología médica, 
en la expansión de nuestro arsenal farmacológico y en el desarro-
llo de técnicas anestésicas innovadoras. La recompensa por estas 
mejoras es el mayor resultado para el paciente y la capacidad para 
proporcionar intervenciones quirúrgicas complejas a pacientes 
que podría haber sido imposible realizar sin los avances anestési-
cos. Nunca ha existido un mejor momento para los anestesiólogos 
que tomar los pacientes más enfermos y más debilitados de los 
pacientes de todas las edades a través de los procedimientos más 
invasivos y estresantes de una manera segura y efectiva. En el siglo 
XXI y significativamente debido a los avances en la atención anes-
tésica, la cirugía también ha tenido una mayor atención en los pro-
cedimientos fuera del quirófano, necesitando innovación anesté-
sica continua para el entorno fuera del quirófano. Solo unas pocas 
décadas atrás, era raro que los anestesiólogos fueran llamados 
para proporcionar atención fuera del escenario típico del quiró-
fano, cuando lo hacían, estaba, por lo general, limitado a circuns-
tancias de emergencia o muy inusuales. En efecto, los programas 
de entrenamiento en primer lugar enfocados en proporcionar la 
atención de más alta calidad y más segura bajo el entorno contro-
lado del escenario de un quirófano, donde los suministros, equipos 
y personal están disponibles rápido para apoyar en la mayoría de 
las complicaciones médicas. La “zona de confort” para casi todos 
los anestesiólogos no se extenderá más allá de los corredores esté-
riles del quirófano.

Una vez que se reconoce que la atención anestésica fuera del 
quirófano ha sido prestada, las pautas para suministrar la aten-
ción deben ser establecidas. Como se estableció antes, proporcio-
nar anestesia fuera del quirófano siempre cae fuera de la zona de 
entrenamiento y bienestar de la mayoría de los anestesiólogos. 
Existen pocas pautas generales, protocolos o materiales educativos 
diseñados para las necesidades específicas de este tipo de aneste-
sias. También, el entorno y las técnicas son poco familiares para 
muchos anestesiólogos. La educación y la información son críticos, 
tanto para reducir la ansiedad del médico como para estandarizar 
los procedimientos y prácticas para atención fuera del quirófano.

Reportes recientes, presentados ante el Instituto de Calidad 
en Anestesia indica que muchas de las anestesias suministradas 
en la actualidad son suministradas fuera de las localizaciones del 

quirófano tradicional. En el Hospital de la Universidad de Pen-
nsylvania, el incremento en las anestesias administradas fuera 
del quirófano ha crecido durante la pasada década de un número 
mínimo de casos anuales, al día de hoy cuando más de 305 de las 
anestesias son administradas en localizaciones no tradicionales. 
Muchos departamentos de anestesia no están preparados psicoló-
gica ni educacionalmente para satisfacer la demanda incremen-
tada de atención fuera del quirófano. Existen significativos facto-
res de mano de obra, económicos, educacionales y de seguridad 
del paciente que necesitan ser explorados a fin de operacionalizar 
un plan de atención anestésica efectivo fuera del quirófano. Sin 
embargo, si un departamento sigue siendo viable en este cam-
biante ambiente quirúrgico y procedimental, es imperativo que los 
departamentos y grupos de anestesia tomen un abordaje coopera-
tivo, en lugar de una aptitud atractiva, en asociación con aquellos 
médicos realizando los procedimientos.

En este libro, los Dres. Mark Weiss y Lee Fleisher han propor-
cionado una importante herramienta para abordar los desafíos y 
oportunidades para anestesiólogos, prestando atención anestésica 
fuera del quirófano (AFQ). En la medida que AFQ continúa consu-
miendo la mayor parte del tiempo y esfuerzo de los departamentos 
de anestesia, el entrenamiento AFQ debe volverse una parte inte-
gral de los programas de residencia anestésica. Sin embargo, hasta 
que los anestesiólogos reciban información formal en AFQ. Yo creo 
que este libro va a llegar lejos en la expansión de la zona de con-
fort de anestesiólogos para localizaciones fuera del quirófano. En 
la medida que los procedimientos menos invasivos se incrementan 
rápido, es indudable que la práctica de la anestesia se expandirá 
significativamente en los entornos no tradicionales, y que nues-
tros servicios serán vitales para el correcto flujo de la atención del 
paciente en todos los escenarios fuera del quirófano.

Roger A. Moore. MD
Profesor Clínico Asociado de 

Anestesiología y Cuidados Críticos Hospital 
de la Universidad de Pennsylvania

Expresidente, Sociedad de Anestesiólogos
Cardiovasculares

Expresidente, Sociedad Americana de
Anestesiólogos
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Prefacio

En los últimos años se han visto avances en la tecnología médica 
que permiten a los médicos tratar un paciente con procedimientos 
menos invasivos. Con frecuencia creciente, estos procedimientos 
están siendo realizados fuera del entorno del quirófano tradicional. 
Los casos de anestesia fuera del quirófano (AFQ) ahora compren-
den tanto como 70% de los casos siendo reportados al Instituto de 
Calidad en Anestesia. A pesar del incremento exponencial en el 
número de casos AFQ, muy poca atención se ha prestado a esta 
subespecialidad, incluso menos con respecto al desarrollo de direc-
trices, protocolos y materiales educativos diseñados para las nece-
sidades específicas de proporcionar anestesia en estos escenarios.

Este libro tiene la intención de servir como un recurso edu-
cativo en relación a los problemas de configuración, control de 
calidad, atención y seguridad del paciente, y viabilidad económica 
que son específicos para AFQ. Los autores colaboradores son todos 
clínicos sobresalientes que han desarrollado experiencia que se 
refiere a AFQ. Se espera que la información presentada facilite una 

atención mejorada al paciente y proporcione un recurso para la 
inclusión de entrenamiento AFQ dentro de los programas de for-
mación de residencia. 

Esto es, de muchas maneras, una parte importante del futuro 
de la anestesia.

Existen diversas personas que han trabajado duro para hacer 
posible este proyecto. Nos gustaría primero agradecer a los profe-
sionales en Elsevier que han sido tan maravillosos para trabajar 
con: Lisa Barnes, William Schmitt, Clay Broeker y el personal com-
pleto. Nos gustaría agradecer a Amy Meros, Coordinador Adminis-
trativo en el Departamento, que ha sido paciente e incansable para 
ayudar a reunir este manuscrito. Finalmente, nos gustaría agrade-
cer a los autores y colaboradores de este libro por las muchas horas 
que tomó escribir un capítulo.

Mark S. Weiss, MD
Lee A. Fleisher, MD
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La prestación de anestesia fuera del quirófano en los hospitales se ha 
convertido una parte creciente de casi toda la práctica anestésica en 
Estados Unidos. El ahorro de costos,1 la programación facilitada (al 
contrario del quirófano principal) y la satisfacción incrementada del 
paciente son solo unas pocas de las razones por las que se espera que 
esta rama de la anestesiología continúe su crecimiento exponencial 
en el futuro. La tecnología de dispositivos médicos ha avanzado de 
manera conjunta con AFQ, permitiendo que muchos procedimientos 
quirúrgicos una vez reservados para el quirófano sean realizados de 
una manera menos invasiva en un sitio alternativo (por ejemplo, el 
bobinado intracraneal y la colocación de stents ha obviado la necesi-
dad de muchas craneotomías).2 En otros procedimientos aun realiza-
dos en el quirófano, la anestesia es administrada en un sitio de aneste-
sia alternativo antes del procedimiento quirúrgico principal (ejemplo, 
una paciente con placenta percreta puede tener catéteres de oclusión 
con balón de arterias uterinas colocados bajo anestesia en una sala 
de radiología intervencionista antes de una cesárea realizada en el 
quirófano).3 Sin embargo, la prestación de atención en sitios alterna-
tivos, todavía tiene que reunir el mismo nivel de control académico 
que las subespecialidades anestésicas convencionales. Las pautas ini-
ciales publicadas hace casi 20 años4 parecen pintorescas, teniendo 
en cuenta la diversidad actual de procedimientos en sitio alternativo 
requiriendo anestesia y analgesia.5

Similar a los anestesiólogos pediatras que se burlan de la idea que 
un niño es simplemente un adulto en pequeña escala, los que realizan 
AFQ testifican que lo que ellos hacen no es solo una duplicación de 
sus rutinas en el quirófano. Los pacientes que requieren AFQ son, a 
menudo, ancianos y bastante enfermos6, y muchos sometidos a proce-
dimientos que no son familiares a los anestesiólogos. El ambiente AFQ 
por sí mismo puede, en ocasiones, parecer oscuro, abarrotado y frío. 
Los anestesiólogos pueden tener que depender de máquinas y moni-
tores que ellos no están acostumbrados a utilizar. El personal auxiliar 
puede no estar familiarizado con las necesidades de los anestesiólogos 
y la asistencia, cuando es necesario, puede no estar disponible de una 
manera oportuna.

Selección del Paciente 

Los beneficios de la anestesia para procedimientos en sitios alternati-
vos son reconocidos por los clínicos y los pacientes, resultando en una 
vigorosa demanda de estos servicios. Los pacientes esperan amnesia 
y analgesia, incluso para la mayoría de los procedimientos de peato-
nes. Los clínicos aprecian la relajación del paciente y la inmovilidad 
proporcionada por una anestesia profunda o general, y la libertad de 
tener que controlar en persona el régimen de sedación del paciente. 
Sin embargo, en la amplia mayoría de los casos, la adecuada como-
didad y cooperación del paciente puede ser asegurada por una enfer-
mera familiarizada con protocolos de sedación que administran medi-
camentos bajo la dirección del médico realizando el procedimiento. 

Aunque los anestesiólogos pueden dictar y supervisar la política de 
sedación en sus instituciones, su compromiso directo en estos casos 
es, a menudo, injustificado. ¿Cuáles casos, entonces, requieren típica-
mente los servicios de un anestesiólogo durante un procedimiento en 
sitio alternativo?

PACIENTES QUE SON INCAPACES DE PERMANECER 
INMÓVILES 

Esta categoría abarca una amplia variedad de pacientes, desde aque-
llos que son poco colaboradores debido a discapacidades mentales o 
del desarrollo, intoxicación aguda o abuso de sustancias a aquellos 
con trastornos del movimiento, tal como enfermedad de Parkinson o 
Corea de Huntington. Tanto los estudios de imagen diagnósticos como 
los procedimientos intervencionistas, a menudo, requieren de que el 
paciente permanezca inmóvil por períodos prolongados. Otros proce-
dimientos requieren de un paciente colaborador para sostener la respi-
ración en inspiración completa o expiración completa para conseguir 
una lesión. Como se discutió antes, muchos de estos pacientes puede 
administrársele un ensayo de sedación administrado por enfermería. 
Si esto falla, o si la situación es conocida como difícil, un anestesiólogo 
debe ser buscado.

PACIENTES QUE NO PUEDEN TOLERAR LA POSICIÓN 
SUPINA 

Los pacientes en esta clasificación tienen problemas cardiopulmo-
nares, tal como edema pulmonar o insuficiencia cardíaca derecha o 
problemas neuromusculares, tal como dolor de espalda baja severo y 
ciática. En los últimos casos, la cantidad de analgesia que el paciente 
puede requerir para completar el estudio podría resultar en apnea.

PRACTICANTES QUE NO SE SIENTEN CÓMODOS 
PROPORCIONANDO EL NIVEL NECESARIO DE SEDACIÓN 

La Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) ha delineado cua-
tro niveles de sedación que existen a lo largo de una escala continua 
– sedación mínima (ansiolisis), sedación moderada (antes referida
como sedación consciente), sedación profunda y anestesia general.7 
Algunos han añadido un quinto nivel clasificado como sedación diso-
ciativa, producida por agentes tales como quetamina.8 La importancia 
del hecho que estos niveles existen a lo largo de un continuo y no son
destinos discretos no puede ser exagerada. Incluso médicos experimen-
tados pueden encontrar un paciente con facilidad de caer en un nivel
de sedación más profundo que el esperado. Si los métodos de reanima-
ción adecuados y fuertes no son instituidos, puede encontrarse una
correlación directa entre la sedación profunda involuntaria y la pro-
babilidad de eventos adversos.9 Dada esta facilidad de sobresedación,
La Comisión Conjunta ideó la filosofía del rescate de la sedación, enfa-
tizando que el responsable clínico por el protocolo de sedación debe
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ser capaz de rescatar el paciente del siguiente nivel de sedación más 
allá del deseado.10 Por lo tanto, si la sedación profunda es el objetivo, 
el practicante debe estar preparado para el descenso inesperado en la 
anestesia general.

PACIENTES QUE SON INCAPACES DE CONTROLAR SU 
FRECUENCIA RESPIRATORIA 

Un pequeño subgrupo de pacientes sometidos a procedimientos inva-
sivos dentro de la sala de radiología, la mayoría notablemente con 
ablaciones guiadas por tomografía computarizada (TC) o ultrasonido, 
requerirán realizar respiración voluntaria sostenida durante ciertas 
fases del procedimiento para permitir la precisión de orientación de 
una lesión. Esto es importante para los sitios anatómicos cercanos 
al diafragma, incluyendo los riñones, glándulas adrenales, hígado y 
segmentos pulmonares basales.11 Los pacientes que son incapaces de 
cooperar debido a retrasos del desarrollo, barreras de lenguaje o inma-
durez pueden requerir parálisis y ventilación controlada bajo anestesia 
general.

PACIENTES CON CLAUSTROFOBIA SEVERA

Aunque la claustrofobia severa es un típico problema en resonancia 
magnética (RM) y TC, cualquier procedimiento que requiera que el 
paciente sea cubierto en una sala oscurecida puede ser intolerable 
para un paciente claustrofóbico. La sedación administrada por enfer-
mera puede ser adecuada, pero los casos más severos pueden requerir 
anestesia general para incluso la mayoría de las pruebas diagnósticas 
de rutina.

LACTANTES Y NIÑOS 

Los pacientes pediátricos típicamente representan la mayoría de los 
pacientes que requieren AFQ. La presencia de uno de los padres en 
la sala o técnicas, tal como envolverlo pueden ser insuficientes para 
mantener al paciente inmóvil y colaborador durante el estudio o pro-
cedimiento.12 Los pequeños vasos puede hacer difícil el acceso intra-
venoso en la población pediátrica, impidiendo la opción de sedación 
intravenosa. Los agentes sedantes orales tal como hidrato de cloral y 
midazolam tienen efectos impredecibles y pueden causar un estado 
paradójico de hiperexcitación en algunos niños.13-15 Al final, la falta 
de prestadores de atención con certificación de Soporte de Vida Avan-
zado Pediátrico (SVAP o PALS) pueden exigir (por política institucio-
nal) la inmediata disponibilidad de un anestesiólogo. Sin embargo, en 
la mayoría de las instituciones, la gran cantidad de estos casos supera-
ría cualquier práctica de anestesiología si cada niño requeriría partici-
pación directa. Por lo tanto, un protocolo de selección debe ser adop-
tado para delinear cuáles pacientes pediátricos pueden ser sedados en 
ausencia de una supervisión ininterrumpida de un anestesiólogo. La 
mayoría de los niños se les administra un ensayo de sedación propor-
cionado por una enfermera bajo la dirección del clínico que realiza el 
procedimiento o del personal de la unidad de cuidado intensivo pediá-
trico. El hidrato de cloral o el midazolam, sea oral o intravenoso, es a 
menudo la droga de primera línea y es con frecuencia exitosa. Algunos 
clínicos han reportado éxito con regímenes tan simples como midazo-
lam y otros han expandido su práctica para incluir el uso de propofol 
o dexmedetomidina.16 Si este régimen resulta insuficiente, el estudio o 
procedimiento es reprogramado para un momento cuando pueda ser
realizado bajo la supervisión de un anestesiólogo. Se realizan exclu-
siones para niños con una historia de sedaciones no exitosas y niños
con anomalías anatómicas que pueden hacer difícil el manejo de la vía 
aérea; en estos pacientes, la anestesia es administrada de inmediato
bajo la atención de un anestesiólogo.

Obstáculos de la Anestesia Fuera del Quirófano 

La respuesta simpática antes de AFQ puede comenzar hasta 1 hora 
antes de comenzar el procedimiento. La taquicardia y la taquipnea 
están a menudo presentes, junto con boca seca y palmas de manos 
húmedas. La presión arterial puede estar levemente elevada y moles-
tias gastrointestinales son casi siempre universales. Es asombroso que 
estos síntomas estén presentes no en el paciente, sino en el anestesió-
logo asignado al caso. La mayoría de los prestadores de atención con 
habilidades sobresalientes, pero limitada experiencia AFQ, son reacios 
a dejar la seguridad del quirófano. ¿De qué se trata la AFQ que la hace 
parecer tan extraña?

DISTANCIA DESDE EL QUIRÓFANO PRINCIPAL

Muchos anestesiólogos se sienten fuera de su elemento cuando se les 
pide que trabajen fuera del quirófano. Sus colegas y los técnicos de 
anestesia podrían no estar familiarizados con las localizaciones fuera 
del sitio de anestesia, haciéndolo difícil y consumiendo tiempo para 
adquirir drogas extras, equipos o personal para proporcionar un des-
canso durante el caso.17

DISTANCIA DESDE EL PACIENTE Y LOS MONITORES 

En algunos sitios el paciente es monitoreado desde una habitación dife-
rente a través de una ventana, por RM o TC o por circuito cerrado de 
televisión, tal como en la sala de radiación para oncología (Figura 8.1). 
Los cambios en las tasas de flujo de la línea intravenosa, ajustes del 
vaporizador, frecuencia del monitoreo y cualquier otra intervención 
que requiera contacto directo debe ser programada para que ocurra 
durante pausas en la secuencia diagnóstica o terapéutica.

CONFIGURACIÓN DE LA SALA 

Los anestesiólogos pueden encontrarse ubicados muy cercanos al 
paciente en una sala que claramente no fue diseñada para manejar 
equipos anestésicos.18 Los quirófanos estándar son construidos con 
espacio para la máquina y carro de anestesia, amplia iluminación, 
gases y succión disponibles de una fuente de pared o torre y tomas 

Figura 8.1 Circuito cerrado de televisión en la sala de radiología 
oncológica para permitir el monitoreo a distancia del paciente.
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eléctricas que permitan continuar proporcionando energía en caso de 
una pérdida generalizada de energía. Los sitios AFQ pueden no tener 
estas comodidades, forzando al anestesiólogo a basarse en artículos, 
tales como cilindros de gases y dispositivos portátiles de succión. Estas 
piezas de equipos extras deben competir por el limitado espacio con el 
voluminoso equipo quirúrgico que es, a menudo, utilizado fuera del 
sitio, tal como las unidades de fluoroscopia arco en C y los carros de 
endoscopia (Figura 8.2). La iluminación adecuada puede ser un pro-
blema, en especial si la habitación es mantenida oscura durante los 
procedimientos fluoroscópicos. El ruido fuerte y continuo puede hacer 
difícil de oír las alarmas.19 La ubicación del paciente con vía aérea 
difícil prevista puede ser problemática, debido a que las mesas en las 
localizaciones fuera del sitio típicamente no son tan favorables, como 
las mesas en el quirófano.20

FALTA DE EQUIPOS DE EMERGENCIA

La mayoría de los sitios AFQ están equipados con carros de paro con-
teniendo drogas de Soporte Vital Cardíaco Avanzado (ACLS o SVCA), 
insumos de intubación y un desfibrilador. Los equipos más especiali-
zados como herramientas para acceder a una vía aérea difícil o sumi-
nistros para tratar la hipertemia maligna; sin embargo, casi siempre 
estarán localizadas cercano al quirófano principal en una localización 
a distancia, perdiendo de ese modo otra capa de comodidad del provee-
dor de anestesia.

ESCASEZ DE PERSONAL DE APOYO

El personal empleado en la sala gastrointestinal, laboratorios de catete-
rismo cardíaco, salas de radiología intervencionista y escenarios simi-
lares están bien entrenados en sus campos de experiencia. Desafortu-
nadamente, estos campos tienen poco que ver con la anestesiología. 
La asistencia con las líneas intravenosas, vías aéreas difíciles o emer-
gencias anestésicas pueden estar retrasadas o no estar disponibles.21 
Una solicitud de presión cricoidea que será de inmediato rellena en el 
quirófano, puede satisfacerse con miradas perdidas en el sitio AFQ. La 
asistencia de la vía aérea puede ser de igual manera retrasada o inal-
canzable. Además, el personal presente en estas localizaciones no está 
tan bien entrenado en ACLS como el personal en el quirófano y salas 
de recuperación. 

PELIGRO DE RADIACIÓN 

Además de las áreas de radiología o neuroradiología intervencionista 
que se basan en fuentes fijas de formación de imágenes basadas en 
radiación, el anestesiólogo puede ser invitado a trabajar en el labora-
torio de cateterismo cardíaco o en la sala gastrointestinal, donde la 
fuente de radiación es portátil o derivada del paciente por medicina 
nuclear. Los anestesiólogos deben estar familiarizados con los méto-
dos para reducir la exposición a radiación para ellos mismos y para 
los pacientes, y estar dispuestos a utilizar delantales, utilizar lentes y 
escudos, mantener una distancia segura desde la fuente de radiación o 
seguir otros protocolos institucionales para minimizar este riesgo.

ESTADO RENAL 

Muchos casos realizados con ayuda radiográfica requieren del uso de 
contraste para identificar estructuras llenas de líquido. El agente de 
contraste es, a menudo, nefrotóxico por encima de una cierta dosis; 
de este modo, es responsabilidad compartida de todos los proveedores 
de anestesia asegurar que este umbral no sea excedido. El uso de con-
traste necesita frecuente lavado de las líneas, de modo que el anestesió-
logo también debe estar pendiente del estado de volumen del paciente. 
Los líquidos de mantenimiento deben ser reducidos y la diuresis puede 
ser necesaria.

TEMPERATURA DE LA HABITACIÓN 

Los pacientes pediátricos y ancianos pueden ser especialmente sensi-
bles a la temperatura en muchos sitios AFQ, sobre todo aquellos en 
el área de radiología. Los pacientes con condiciones sensibles al frío, 
tal como anemia de células falciformes o crioglobulinemia pueden 
también estar en riesgo. La máquinaria de imágenes funciona a través 
de una estrecha (a menudo baja) temperatura ambiente22,23; por lo 
tanto, las habitaciones son bien mantenidas, confortables y frías. Para 
prevenir los ajustes de temperatura que podrían causar mal funciona-
miento de los equipos de imagen, ningún termostato es colocado en la 
habitación. En su lugar, la temperatura ambiente es controlada desde 
una localización central, inaccesible. Artículos como mantas térmi-
cas o calentadores de líquidos pueden ser difíciles de obtener; difícil de 
encajar en un espacio limitado; y, en el caso de RM, imposible de utili-
zar de otros componentes ferrosos.

EQUIPO NO FAMILIAR 

En algunas prácticas, FAQ es aun considerado una asignación inferior 
dentro del departamento y, de ese modo, las máquinas y monitores de 
anestesia más viejas y pueden ser relegadas a las áreas AFQ.24 Muchos 
anestesiólogos jóvenes pueden nunca haber trabajado o, incluso, 
mirado algunos de los equipos más viejos presentes en estos sitios.
En ninguna parte es el tema de los equipos más destacado que en la 
sala de RM,25 donde objetos que contienen hierro, cobalto o níquel 
serán atraídos por fuerza al imán con intensidad logarítmicamente 
creciente. Dependiendo del volumen de anestésico general admi-
nistrado en la exploración de RM, el hospital puede elegir uno de los 
siguientes arreglos:

1. Una máquina de anestesia y equipos de monitoreo son estacio-
nados fuera de la sala conteniendo el imán y se deja la puerta
abierta para permitir el paso de cables, y el circuito respirato-
rio. Esta es la configuración menos aceptable, debido a que la
apertura de la puerta puede resultar en una degradación de las
imágenes de RM.

Figura 8.2 Las diversas piezas del equipo de radiología, además 
de la máquina y el carro de anestesia, a menudo dejan poca habi-
tación para el proveedor de anestesia.
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2. Una máquina de anestesia y equipos de monitoreo son estacio-
nados fuera de la sala conteniendo el imán, pero la puerta per-
manece cerrada a lo largo del estudio. Los cables y el circuito son 
trenzados a través de agujeros reforzados en la pared o tarimas
(Figura 8.3).

3. Una máquina de anestesia compatible con RM y el panel de moni-
toreo son comprados para permanecer de manera segura en la
sala de RM a cierta distancia – por lo regular 6 pies – del agujero
del imán. La mayoría de las máquinas compatibles con RM son
bastantes similares a su contraparte no RM para ser familiares a

los proveedores de anestesia (Figura 8.4). Los laringoscopios son 
por lo general no ferromagnéticos, aunque las baterías dentro 
serán muy atraídas al imán, a menos que ellas sean baterías de 
litio compatibles con RM. El equipo para monitoreo de signos vita-
les es específico para la sala de RM, basado en cables de fibra óptica 
libres de distorsión para la señal. El electrocardiograma puede 
parecer en particular extraño para el prestador de asistencia, 
debido a que contendrá cuatro derivaciones de grafito dispuestas 
en un patrón de hoja de trébol sobre el borde esternal izquierdo 
(Figura 8.5). La distancia corta del cable acorta la posibilidad de 
quemadura inducida por calentamiento por radiofrecuencia.

4. Una bomba de infusión compatible con RM es utilizada, la cual
permite al practicante administrar anestesia intravenosa total. Si 
es necesario, la ventilación asistida es proporcionada con un ven-
tilador compatible con RM. Es importante que todas las bombas
de infusión utilizadas en el área de RM sean compatibles, debido a 
que la bomba estándar puede resultar en una tasa de infusión que 
difiere de la que se ingresa y es mostrada en el dispositivo.

Riesgos y Seguridad de la Anestesia Fuera del Quirófano 

A medida que el volumen de pacientes requieren de anestesias en sitios 
alternativos que continúa creciendo, lo mismo ocurre con la letanía 
de complicaciones relacionadas con la anestesia observadas en esta 
población. El examen de los datos del Proyecto de Demandas Cerradas 
de ASA disipa el mito que los pacientes que están demasiado enfermos 
para someterse a procedimientos en el quirófano pueden ser tratados 
de manera segura en una localización satélite. El Proyecto de Deman-
das Cerradas de ASA es una colección de demandas cerradas de mala 
práctica relacionadas a la anestesia desde 1970 en adelante, repre-
sentando 35 compañías de seguro de responsabilidad profesional de 
EE.UU.26 El análisis de Demandas Cerradas refleja solo casos realizados 
bajo la supervisión directa de un anestesiólogo, casos realizados bajo 
la atención de otro proveedor de atención sanitaria, tal como sedación 
en la sala gastrointestinal dirigida por el gastroenterólogo, no están 
incluidos en los resultados. Dos análisis recientes de estos datos27,28 

revelan una fotografía más clara de los riesgos asociados con AFQ. En 
total, 87 demandas fueron rellenadas para casos AFQ, en contraste a 
3.287 demandas para anestesias en el quirófano.

Figura 8.5 El patrón en hoja de trébol de las derivaciones del elec-
trocardiograma en la sala de formación de imágenes de resonancia 
magnética.

Figura 8.4 Esta máquina de anestesia compatible con el equipo 
de resonancia magnética es similar a su contraparte estándar en 
el quirófano.

Figura 8.3 Un entarimado reforzado en la sala de resonancia mag-
nética proporciona aperturas para las líneas intravenosas y las man-
gueras de circuito.
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En la medida que el volumen de casos AFQ ha crecido durante 
décadas también lo ha hecho el número de complicaciones reporta-
das. Durante los años 70, AFQ fue citada en solo 0,25 de las deman-
das cerradas (n = 1) versus 1,2% (n = 24) desde el período de 1990 a 
2001.27 Esto se elevó a 2,8% (n = 62) desde 2002 a 2009. Las deman-
das por pacientes que recibieron AFQ revelan que ellos son mayores, 
siendo 20% mayores de 70 años de edad en contraste a 12% para casos 
en el quirófano (P < .01). Ellos también están más enfermos, con 69% 
de los pacientes clasificados clase ASA 3 a 5, en contraste a 44% en el 
quirófano (P < .001). Los procedimientos AFQ son más propensos a ser 
de emergencia, 36 por ciento versus 15 por ciento (P < .001).

De estas demandas, 32% se originaron en la sala de gastroente-
rología. Un estudio anterior encontró que 50% de las demandas esta-
ban relacionadas al área gastrointestinal, ocurriendo un tercio de ellas 
durante la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.27 Más de 
la mitad de las complicaciones reportadas en el área gastrointestinal 
fueron el resultado de sobresedación no intencionada. La cateteriza-
ción cardíaca y el estudio electrofisiológico representaron otra cuarta 
parte de las demandas, ocurriendo el resto en la sala de emergencia, la 
sala de litotripsia y las áreas de radiología. Entre todas las demandas 
relacionadas a radiología, 70% ocurrieron durante la administración 
de la anestesia en la sala de RM como resultado de las quemaduras 
recibidas por equipos de monitoreo no seguros para RM, sobreseda-
ción y plexopatia braquial por la posición del paciente en el escáner. La 
sobresedación es un problema notable entre niños con discapacidades 
del desarrollo que reciben anestesia durante un examen de RM; un 
estudio encontró que la incidencia entre esta población es 11,9% ver-
sus 4,9% para niños sin estas discapacidades.29 Los autores especulan 
que la estrechez del paladar observada en estos niños, sobre todo aque-
llos con parálisis cerebral, pueden hacerlos susceptibles a obstrucción 
de la vía aérea.

La mayoría de las demandas AFQ involucran atención anestésica 
monitoreada (AAM) (50% versus 6%, P < .001). Los casos de anes-
tesia general representaron solo 26% de las demandas, mientras que 
el porcentaje fue tres veces tan alta entre la cohorte de quirófano. De 
las demandas AFQ, 21% no involucraron anestesia debido a que ellas 
principalmente involucraron manejo de la vía aérea proporcionado 
por un anestesiólogo en la sala de emergencia. La anestesia regional, 
es raro que sea realizada en sitios AFQ que representaban solo un 2% 
de las demandas versus un 16% para el quirófano.

La severidad de las lesiones sufridas por los pacientes AFQ fue más 
sustancial que sus contraparte del quirófano, con un número signifi-
cativamente mayor de lesiones en el quirófano clasificadas como tem-
poral o no incapacitante. Aunque la muerte fue la complicación más 
común en ambos grupos, ocurrió con una frecuencia casi dos veces 
entre la cohorte AFQ (54% versus 29%, P < .001). Otras complicacio-
nes, tal como lesión cerebral, infarto miocárdico y aspiración, ocurrie-
ron en un aproximado de la misma proporción. Solo la lesión nerviosa 
fue observada en un mayor porcentaje estadísticamente significativo 
en el grupo de quirófano (19% versus 7%, P < .01).

El mecanismo primario de lesión dentro de ambas cohortes giró 
en torno a complicaciones respiratorias. Sin embargo, la proporción 
de accidentes respiratorios fue el doble entre el grupo AFQ (44% 
versus 20%, P < .001) y la incidencia de oxigenación o ventilación 
inadecuada fue siete veces mayor entre los pacientes AFQ (21% versus 
3%, >P < .001). De las demandas AFQ, 30% (n = 26) involucraron 
depresión respiratoria como resultado de una sobredosis de droga, con 
propofol (sea solo o en combinación con otras drogas) siendo la droga 
más frecuente citada como responsable. Los factores asociados con 
demandas por sobresedación que incluyeron obesidad (56%), pacien-
tes de alto riesgo (ASA clases 3-5, 54%) y edad por encima de 70 años 
(27%). De las 26 demandas, 24 (92%) resultaron en muerte o lesión 
neurológica permanente.

Quizás las figuras más sobresalientes que vienen del estudio tratan 
lo prevenible de lesiones en sitios AFQ. Los revisores de las demandas 
cerradas juzgaron la atención anestésica como subestándar en 54% 
de las demandas en localizaciones remotas, en contraste a 37% en el 
grupo de quirófano (P< .01). El monitoreo fue citado como una defi-
ciencia AFQ clave, con 32% de las demandas en sitios alternativos con-
sideradas prevenibles por mejor monitoreo, versus 8% en la cohorte de 
quirófano (P < .001). Los números fueron incluso mayores en la sala 
gastrointestinal, donde 86% de los casos fueron considerados teniendo 
atención subestándar, incluyendo 62% de los cuales fueron citados 
teniendo monitoreo inadecuado. La deficiencia típica fue la falta de 
monitoreo de dióxido de carbono al final de la espiración (ETCO2); en 
los casos gastrointestinales, la capnografía fue utilizada en solo 15% de 
los casos con demandas y otro 15% se basaba en ningún monitoreo 
respiratorio en absoluto. De ese modo, una de las más importantes lec-
ciones aprendidas de las demandas AFQ en el Proyecto de Demandas 
Cerradas de ASA es la vital importancia de medir ETCO2 durante el pro-
cedimiento. Aunque esto es típicamente la tarifa estándar durante una 
anestesia general, el análisis de las demandas mostró que es, a menudo, 
descuidado durante los casos AAM. Esto ocurre a pesar de las decla-
raciones de políticas de ASA destacando la importancia del monitoreo 
de la ventilación (en oposición a solo la oxigenación) durante la seda-
ción.31 La sobresedación es común durante casos AFQ, durante los cua-
les los estímulos nocivos pueden ser intermitentes. La introducción del 
gastroscopio, lo cual agrava al paciente típico, puede ser seguida por un 
período prolongado de calma relativa. La dosis de sedantes, analgési-
cos o anestésicos para mitigar los estímulos iniciales pueden resultar en 
sobresedación y apnea posterior, sobre todo cuando tratamos con agen-
tes que muestran vidas media de eliminación prolongadas.31 Los perío-
dos apneicos que duran 30 segundos o más son comunes, y en ausen-
cia de capnografía o monitoreo de impedancia eléctrica, la apnea puede 
ser difícil de reconocer.32 En un estudio, los anestesiólogos cegados a la 
capnografía durante AAM fallaron en identificar un período de apnea 
de 20 segundos en cada paciente de cohorte única que mostraron este 
lapso en la respiración.33 Otro estudio entre endoscopistas mostró que 
cuando eran cegados a la capnografía, ellos fallaron en diagnosticar un 
período de apnea de 30 segundos en 63% de sus pacientes sedados.34 
La presencia de coberturas o cuartos oscurecidos pueden ocultar adi-
cionalmente la capacidad para reconocer la apnea.

Es común para los pacientes ser colocados con oxígeno suplemen-
tario mientras los sedantes están siendo administrados; paradójica-
mente, esto puede retrasar la detección de apnea.35 La oximetría de 
pulso no es un monitor sensible de apnea, en especial si el paciente 
está recibiendo oxigenación suplementaria.36-38 Los pacientes que 
reciben oxígeno suplementario y luego se vuelven apneicos man-
tendrán su saturación más tiempo que los pacientes mantenidos en 
aire ambiente39; para el momento que la saturación es observado, el 
paciente puede haber desarrollado hipercarbia significativa y estar 
bien en la forma de un evento respiratorio adverso. La capnografía, por 
otra parte, es muy sensible; un estudio reciente de pacientes en la sala 
de gastroenterología sometidos a procedimientos bajo sedación con 
propofol no encontró casos de apnea cuando el monitoreo ETCO2 era 
añadido a la oximetría de pulso.40 Un estudio similar conducido entre 
la población pediátrica reportó resultados similares cuando la capno-
grafía fue utilizada con anestesia AAM con propofol.41

Estudios confinados a la población pediátrica recibiendo sedación 
o anestesia para procedimientos fuera del quirófano hacen eco de los
hallazgos citados antes. Un reporte del Consorcio de Investigación en
Sedación Pediátrica revisó 35.000 casos de sedación pediátrica en
sitio alternativo.42 Los datos no revelaron muertes atribuibles al régi-
men de sedación y solo un paro cardíaco individual, y un solo caso de
aspiración (en un paciente diferente), ambos atribuidos a la atención
anestésica. Sin embargo, la incidencia de compromiso de la vía aérea
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fue significativa: 1 en 200 sedaciones requirieron algún tipo de asis-
tencia no planificada de la vía aérea y 1 en 400 pacientes progresaron 
a estridor, laringoespasmo, sibilancias o apnea. Un reporte posterior, 
más grande del mismo grupo revisó la naturaleza y la frecuencia de 
complicaciones entre 49.836 episodios de sedación con propofol.43 
Este informe también afirmó la ausencia de muertes, solo 2 episodios 
de paro cardíaco y 4 casos de aspiración relacionados a la sedación. Sin 
embargo, la incidencia de compromiso de la vía aérea en estos casos 
fue mucho más significativa. Uno de cada 10 pacientes necesitaron 
algún tipo de intervención de la vía aérea no planificada, con 31,6% 
de estos pacientes que requieren de técnicas de vía aérea más avan-
zadas, incluyendo ventilación con bolsa-máscara, inserción de vía 
aérea oral y máscara laríngea o colocación de tubo endotraqueal. Uno 
de 65 pacientes progresó en el desarrollo de estridor, laringoespasmo, 
sibilancias o apnea. Los autores concluyeron que aunque la sedación 
con propofol es, sin lugar a dudas, segura en los escenarios AFQ, debe 
ser supervisada por los practicantes que sean expertos en el manejo 
de obstrucción de la vía área y dificultades respiratorias. El entrena-
miento PALS bianual utilizando maniquíes puede no proporcionar 
suficiente competencia. Además, el monitoreo ETCO2 y la inmediata 
disponibilidad del equipo de succión debe ser estándar.

Más allá del propofol, la quetamina continúa siendo un agente 
confiable para proporcionar anestesia o analgesia durante casos AFQ. 
El uso concomitante de una benzodiacepina y un antisialógogo puede 
ser necesario para moderar los efectos adversos de la quetamina. 
Dexmedetomidina también es una elección confiable para casos AFQ 
pediátricos,44-47 pero las dosis recomendada por los fabricantes pue-
den proporcionar anestesia insuficiente en este escenario. Mason y 
asociados48 encontraron que un régimen de dosificación de 3-mcg/kg 
en bolo durante 10 minutos, seguido por una infusión de 2-mcg/kg, 
mejoró la efectividad de una sedación en sitio alternativo de 91,8% a 
97,6% (versus un bolo de 2 mcg/kg y una infusión de 1-1,5 mcg/kg/
hr49). La depresión respiratoria no fue observada, pero la bradicardia 
se manifestó en 16,1% de los pacientes en la muestra, con 4% experi-
mentando una caída en la frecuencia cardíaca mayor de 20%. Glico-
pirrolato fue exitosa para revertir la bradicardia, pero estaba asociado 
con una respuesta hipertensiva exagerada,48 tal vez como resultado 
del tono vascular simpático incrementado por la estimulación de adre-
noreceptores α2. Estos hallazgos han sido reportados por otros autores, 
cuestionando así la utilidad de la dexmedetomidina en pacientes pro-
pensos a desarrollar bradicardia o bloqueo cardíaco.50

El Futuro de la Anestesia Fuera del Quirófano 

Los avances en la tecnología médica han permitido que muchos proce-
dimientos una vez reservados a los confines del quirófano sean realiza-
dos en una variedad de localizaciones alternativas. Cuando el ahorro de 
costos, la eficiencia de la programación y la disminución de la voluntad 
de pacientes para tolerar molestias o ansiedad son considerados, poca 
duda debe quedar que el AFQ continuará acelerándose en el futuro 
previsible. Desde este momento la demanda ha comenzado a superar a 
la oferta, debido a que los departamentos de anestesia deben tratar con 
problemas de dotación de personal y rembolso limitado cuando inten-
tamos cumplir con las solicitudes de servicio. Algunos médicos no 
anestesiólogos, frustrados por la falta de suficiente cobertura para sus 
casos alternativos, han comenzado a dirigir el suministro de sedación 
y anestesia por ellos mismos,51 en ocasiones utilizando drogas una 
vez reservadas para uso por proveedores de anestesia52 (por ejemplo, 
propofol,53 alfentanil,54 y remifentanil55). El peligro de esta práctica es 
doble: el riesgo más grave recae sobre los pacientes, que pueden recibir 
drogas con efectos no intencionados y que no sean manejados de modo 
adecuado por el médico que administró los medicamentos. El riesgo 

secundario recae en los anestesiólogos, que son los responsables por la 
elaboración y supervisión de los protocolos de sedación para todos los 
proveedores de atención en su hospital. Los Centros de Servicio Medi-
care y Medicaid se han hecho eco de esto, requiriendo que los servicios 
de sedación y anestesia estén bajo la dirección del departamento de 
anestesia del hospital.56 ASA fortaleció esta posición en 2012, emi-
tiendo una declaración de principios que cualquier médico realiza en 
una sedación profunda que debe estar calificado para reconocer y res-
catar un paciente de un estado de anestesia general.57

¿Cómo la especialidad médica procederá más allá de este cruce? 
Primero, los anestesiólogos deben llegar a un acuerdo con el hecho de 
que en el futuro un porcentaje mayor de AFQ será proporcionado por 
no anestesiólogos. Aunque algunos anestesiólogos pueden pensar que 
esto es ceder el control, tanto el de la profesión y el ingreso a otros, es 
solo actuar con el mejor interés del paciente permitiendo a una pobla-
ción más grande de pacientes ser sometidos a procedimientos nece-
sarios libre de ansiedad y dolor. Sin embargo, es necesario continuar 
mejorando la seguridad de la AFQ supervisada por no anestesiólogos 
proporcionando educación, dirección y consulta a los colegas.

El perfil de seguridad de AFQ dirigida por no anestesiólogos mejo-
rará con la introducción de nuevos agentes farmacológicos que propor-
cionan sedación y analgesia con un bajo riesgo para efectos adversos. 
Uno de tales agentes, fospropofol disódico (Lusedra), ya se ha mostrado 
prometedor en la sala gastrointestinal.58,59 Fospropofol es una prodroga 
soluble en agua que libera propofol libre después de ser hidrolizada por 
fosfatasa alcalina. El perfil farmacocinético de fospropofol se cree que 
resulta en la prevención de una concentración plasmática máxima ini-
cial elevada observada con la fórmula de emulsión lipídica de propofol. 
Desafortunadamente, varios informes publicados de la farmacocinética 
y farmacodinámica de esta droga han sido retirados debido a un error 
en el procedimiento de ensayo.60-63 El régimen de dosificación comienza 
con un bolo inicial de 6,5 mg/kg. La redosificación, cuando sea necesa-
rio, es administrada como un bolo de 1,6 mg/kg.

Otra manera de mejorar la seguridad de AFQ dirigida por no 
anestesiólogos es colocar el manejo de la sedación en las manos del 
paciente. Al igual que las bombas de analgesia controlada por el 
paciente (ACP) y utilizadas para manejar el dolor postoperatorio, los 
dispositivos de sedación controlada por el paciente (SCP) permiten al 
paciente autoadministrar un agente sedante elegido durante el pro-
cedimiento. El paciente presiona un botón de suministro en respuesta 
a dolor o ansiedad64; un cierto nivel de conciencia es requerido para 
presionar el botón, asegurando que el paciente sedado no recibirá una 
dosis innecesaria. Al igual que las bombas ACP, las máquinas SCP pue-
den ser programadas con un tiempo de bloqueo para evitar la admi-
nistración de una rápida sucesión de dosis. Los sistemas de infusión 
controlados por objetivo pueden proporcionar, incluso, más seguridad 
contra la sobresedación no intencionada. Estos sistemas de suministro 
se basan en un banco de ordenador que toma en cuenta, tanto la far-
macocinética de la droga como el estado fisiológico del paciente para 
calcular y administrar la tasa de infusión ideal.65

Al final, el mejor plan que tenemos para minimizar los riesgos de 
AFQ es llevar a cabo la misma preparación rigurosa del paciente y las 
normas de vigilancia intraoperatoria que aplican a los casos de los qui-
rófanos tradicionales.66 Esta preparación comienza con la evaluación 
preprocedimiento de los pacientes, un ejercicio que es, en ocasiones, 
pasado por alto cuando nos preparamos para un caso AFQ. En algunos 
casos, los pacientes son programados para procedimientos AFQ por una 
práctica alternativa de programación y no son observados en una con-
sulta anestesiológica preoperatoria. Otros pacientes se prevé que requie-
ren solo sedación proporcionada por un no anestesiólogo, pero la seda-
ción probó ser inadecuada para completar el procedimiento. El equipo 
de anestesia es luego llamado a proporcionar atención anestésica a un 
paciente que ya ha sido sedado, forzando una evaluación preoperatoria 
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basada más en la revisión de la historia que en la interacción médi-
co-paciente. Esta situación también evita la posibilidad de obtener un 
consentimiento informado apropiado de un paciente para administrar 
una anestesia más ajustada. La excelente atención anestésica se basa en 
la fundación de evaluación pre-procedimiento exhaustiva y no siempre 
es el caso que esta evaluación es completada con los mismos rigores y 
normas que para los casos en quirófano.67 Es a causa de este riesgo de 
preparación preprocedimiento inadecuado que ASA ha recomendado 
que todos los pacientes AFQ sean canalizados en canales de evaluación 
preoperatoria de rutina y habituales de las instituciones.68

La seguridad de la anestesia en el quirófano puede ser duplicada 
en sitios alternativos solo cuando el equipo necesario está presente o 
disponible de manera. Estas medidas de seguridad incluyen máquinas 
de anestesia funcionando de manera apropiada, tecnología de monito-
reo estándar y un sistema de dispensación de productos farmacéuticos 
que ofrece drogas de rutina, y de emergencia. El personal disponible 
debe estar disponible para proporcionar asistencia cuando tratamos 
con eventos no esperados. Muchos proveedores dan estas cosas por 
sentado en el quirófano; sin embargo, son permisivos para realizar 
casos AFQ en su ausencia. Este es un error fundamental y uno que 
expone el paciente al daño y al proveedor a riesgos legales; las normas 
ASA de atención aplican a todos los pacientes, y no varían con la loca-
lización del caso.4

Postoperatoriamente, los pacientes que han recibido AFQ deben 
ser dirigidos hacia la misma área de la unidad de cuidados post anes-
tesia en la cual los pacientes del quirófano son canalizados. Aunque 
muchos sitios alternativos tienen sus propias áreas de recuperación, 
tal como el laboratorio de cateterismo cardíaco y salas de radiología 
intervencionista o gastrointestinal, éstas son más apropiadas para los 
pacientes que han recibido solo sedación mínima. La relación paciente 
a enfermera puede ser demasiado alta y las propias enfermeras pueden 
ser inexpertas para proporcionar atención post-anestesia.

Los siguientes capítulos profundizarán en las complicaciones de 
AFQ en sitios alternativos específicos. El hilo conductor será los riesgos 
inherentes para proporcionar una anestesia segura en cada localiza-
ción alternativa y las maneras de mitigar el peligro. Dado los desafíos 
de AFQ, es razonable preguntarse ¿por qué un clínico podría elegir 
practicar bajo estas difíciles condiciones? La respuesta de los que hacen 
una cantidad considerable de trabajo en este campo es que AFQ es 
una parte gratificante de la especialidad de anestesiología. Desafía las 
habilidades técnicas, intelectuales y para solucionar problemas de los 
anestesiólogos mientras construye puentes valiosos con nuestros cole-
gas en otros departamentos, tal como radiología, gastroenterología y 
cardiología intervencionista. Leyendo este texto, se familiarizará con 
muchos de las dificultades y excentricidades de AFQ, suavizando así su 
camino en la medida que adquiera experiencia en la materia. Aunque 
la curva de aprendizaje asociada con AFQ puede parecer grande, tam-
bién los son las recompensas.
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