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RESUMEN

El fuerte incremento de la anestesia en radiologia —50% en
los ultimos 10 afios-, y el reto de encontrarnos cada vez mds
ante pacientes en condiciones clinicas agudas y complejas, han
obligado a la reflexién, para encontrar un modelo de organi-
zacién concreto que nos permita controlar la seguridad de los
pacientes y la calidad asistencial en un medio poco conforta-
ble y arriesgado por definicion. El empleo de unas técnicas de
anestésicas protocolizadas confieren una mayor calidad a los
procedimientos, mejora la eficiencia de la unidad reduciendo
el tiempo empleado en la realizacién de los mismos y facilita
la ensefianza de diferentes profesionales.

La relevancia de la enfermera de anestesia en el servicio de
radiologia ha ido aumentando paralelamente al incremento
de la actividad, y, actualmente nuestra presencia es diaria y
de actuacién en todas las unidades del CDI: angiorradiologia,
ecografias, resonancia magnética, TAC y medicina nuclear.
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INTRODUCCION

Segin unos datos obtenidos en el afio 2007 en un hospi-
tal norteamericano, 63.000 pacientes fueron sometidos a
procedimientos diagndsticos y terapéuticos bajo sedaciéon
fuera del drea quirdrgica (incluido radiologia). Un 41% de
estos pacientes fueron sedados por no- anestesidlogos y
solo se monitorizé al 0,4% de los mismos.

Afortunadamente para los pacientes, esta situacion es hoy
en dia impensable, al menos en un hospital publico.

El fuerte incremento de la anestesia en radiologia — 50% en
los dltimos 10 afios, 901 casos solo en nuestro servicio en
el afio 2017 -, y el reto de encontrarnos cada vez mds ante
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pacientes en condiciones clinicas agudas y complejas, han
obligado a la reflexion, para encontrar un modelo de orga-
nizacién concreto que nos permita controlar la seguridad
de los pacientes y la calidad asistencial en un medio poco
confortable y arriesgado por definicién.

El empleo de unas técnicas de anestésicas protocolizadas
confieren una mayor calidad a los procedimientos, mejora
la eficiencia de la unidad reduciendo el tiempo empleado
en la realizacién de los mismos y facilita la ensefianza de
diferentes profesionales.
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La relevancia de la enfermera de anestesia en el servicio
de radiologia ha ido aumentando paralelamente al incre-
mento de la actividad, y, actualmente nuestra presencia es
diaria y de actuacién en todas las unidades del CDI: an-
giorradiologia, ecografias, resonancia magnética, TAC y
medicina nuclear.

OBJETIVOS

Utilizar estdndares de actuacién y monitorizacién a
todos los pacientes que, para ser sometidos a procedi-
mientos diagndsticos e intervencionistas, precisan anestesia.

MATERIAL Y METOCO

Estudio observacional descriptivo, llevado a cabo desde
Enero hasta Diciembre der 2017, en el Centro de Diagnds-
tico por la Imagen del Hospital Clinic de Barcelona.

Para poder llevar a cabo este estudio se aplicaron distintos
tipos de protocolos normalizados de trabajo a cada proce-
dimiento radiol6gico, a todos los pacientes atendidos por
el servicio de anestesiologia.

La gran variabilidad en cuanto a tipos de pacientes que
atendemos, tipos de procedimientos y caracteristicas del
espacio fisico propias de cada unidad, afiadida a la situa-
cién de aislamiento, implica riesgo elevado de que se pre-
senten emergencias y complicaciones, por lo tanto, el ma-
nejo de la seguridad del paciente en el CDI debe guiarse
por un plan de seguridad, que no es mds que un conjunto
coherente de acciones o précticas que consideramos reco-
mendables y seguras porque nos dan excelentes resultados.
En dos palabras: buenas précticas.

sQué caracteristicas definen esta buena practica, esta prac-
tica segura?

1. Formacion: entendida como formacién académica y ex-
periencia que nos permitan llevar a cabo la actividad que
se nos presenta.

+ Cohesién: un servicio como el CDI exige un equipo es-
table en el que la responsabilidad y la designacién del per-
sonal de anestesia estdn bien definidas, las decisiones se
toman entre todos y la informacién es fluida

2. Documentacion: bésica para planificar una anestesia.
Implica cargas de trabajo pero asegura control sistemdtico
de todos los pacientes:

* Revisién de la historia clinica de todo paciente ingresado.
* Revision de la historia (del hospital o la historia clinica
compartida) y visita telefénica de todo paciente ambula-
torio.

*la visita telefénica es una herramienta poderosa para
evitar “pacientes sorpresa”

3. Equipamiento:

+ Dotacién bésica de material en todas las unidades: fairma-
cos, material para via aérea. Fig.1

« Sistema de dispensacién de aire, oxigeno y succién pre-
sentes y operativos. Fig.2

* Monitores fijos y transportables. Fig.3

* Bombas de infusién de firmacos. Fig.4

+ Equipamiento de rescate: maletines, carritos, respirado-
res. Fig.5

+ Equipamiento compatible con el campo magnético per-
fectamente identificable. Fig.7

*importante utilizar un sistema de check-list para controlar
tanto la dotacién de material como el funcionamiento de los

aparatos. Fig.6
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Figura 1.

4. Estandarizacion de los cuidados: utilizacién de guias
clinicas y protocolos de trabajo que favorezcan la homoge-
nizacién asistencial.

En el CDI trabajamos con protocolos estandarizados de
actuacién en los que la valoracién preanestésica del pa-
ciente y el tipo de procedimiento a realizar determinan la
planificacién de la anestesia (monitorizacién, firmacos y
circuito postanestésico), el pasar de un nivel a otro es sim-
plemente cuestién de la dosis total de firmaco adminis-
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I . CHECKLIST

Figura 6.

# Equipamiento: identificacion compatibilidad MRI

Figura 9.

Figura 7.

Figura 8.

Figura 10.
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Figura 11.

Figura 13.

trada, no todos los pacientes responden igual a las mismas

dosis de un anestésico:

« Vigilancia monitorizada: paciente despierto (fig. 8) que,
por su situacion clinica o por los riesgos potenciales del
procedimiento, precisa vigilancia intensa, debemos tener
medicacion preparada para actuar en caso de emergencia:
Angioplastia de carétida.

+ Sedacién moderada: paciente sometido a exploracién
diagnoéstica no invasiva ni dolorosa: RMN, PET, SPECT.
Fig. 10

+ Sedacion profunda: paciente sometido a procedimiento
intervencionista terapéutico que implica dolor: tratamien-
to de tumores por via transparietal o endovascular, drenaje
y repermeabilizacion de la via biliar, vertebroplastia, ... Fig.
9y 11

+ Anestesia general: paciente sometido a procedimiento in-
tervencionista en el que se precisa inmovilidad absoluta:
embolizacién de aneurismas o MAYV, .... Fig. 12y 13.

Figura 12.
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Figura 14.
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5. Monitorizacién: La monitorizacion bésica recomenda-
da es: EKG/ SATO0,/ PANI/ CO, y, a medida que el proce-
dimiento aumenta su dificultad o el paciente lo requiera
por su patologia, aumentaremos las medidas de control:
BIS/SV/ SRO,/PAI/PVC/PIC . Monitorizar la sedacién es
imprescindible. Fig. 14. Vale la pena enfatizar la impor-
tancia de:

* Monitorizacién respiratoria: capnografia y pulsioximetria

* Monitorizacién de la infusién de firmacos anestésicos
(TCI): los farmacos de eleccion para realizar estos procedi-
mientos son aquellos con capacidad sedante y/o analgésica,
de una latencia corta y eliminacién rdpida de la circulacién
plasmatica. Los firmacos utilizados en nuestro servicio son
el propofol combinado o no con un mérfico - fentanilo o
remifentanilo o incluso metadona- si el dolor se prevé algo
mds duradero en el tiempo. La combinacién de ambos fér-
macos permite disminuir las dosis totales administradas y
aumenta la calidad de la sedacién, pero por otro lado poten-
cia los efectos depresores del sistema respiratorio que puede
llevar a una depresion respiratoria o a una obstruccion de la
via aérea.

* Nivel de alerta de la enfermera: debemos reconocer las li-
mitaciones de la monitorizacién, sobre todo cuando tene-
mos dificil acceso al paciente y la interpretacién y la actua-
cién rapida cobran importancia, por ejemplo en la RMN

*monitorizacion subdptima + depresion respiratoria por so-
bredosificacion de fdrmacos estdn directamente relacionadas
con sedaciones catastréficas fuera del drea quirtirgica

Es importante que la administracion de la anestesia y el con-
trol de constantes sea realizado por una enfermera de anes-
tesia exclusivamente dedicada al estado del paciente y no a
la técnica propiamente dicha, debe estar preparada en todo

momento para detectar complicaciones.

6. Circuito postprocedimiento anestésico: todo anestesio-
logo tiene como responsabilidad asegurar que sus pacientes
reciban, en el periodo postquirtrgico inmediato, la atencién
medica y de enfermeria requeridas por su situacién.

+ Domicilio: pacientes ambulatorios sometidos a ansiolisis o
sedacién moderada que se han recuperado completamente
y estdn acompanados de una persona adulta Valoracién y
cuidados post anestésicos de enfermos ambulatorios:

Periodo de recuperacidn relativamente corto 1/2h o 1h. Se-
guir administrando 02 una vez finalizado el procedimien-
to. Mantener temperatura corporal confortable. Aspiracién
secreciones si fuera necesario. Valoracién neuroldgica (nivel

conciencia, respuesta a estimulos verbales, dolorosos, refle-
jos proteccion, actividad motora espontanea, signos somno-
lencia). Valoracién ventilacién (observar patrén respirato-
rio, sp02,coloracién mucosas). Valoracion cardiovascular(
cambios significativos en EKG y TA respecto al basal).

La Escala de Aldrete: herramienta completa para conocer
el grado de recuperacion antes del alta.

Normas post anestésicas: ayuno 1 a 2 h, no conducir, no
actividad fisica fuerte, no decisiones importantes...

« Sala: pacientes ingresados que han recibido una sedacién
pero se han recuperado y se encuentran despiertos y en
condiciones adecuadas para ser trasladados.

* Box del CDI: pacientes que precisan control post-proce-
dimiento por parte del equipo de anestesia o del radi6logo
antes de ser trasladados a sala.

« URPA: pacientes que precisan observacién de su estado
hemodindmico y documentacién de su evolucién posta-
nestésica hasta que cumpla los criterios de salida estable-
cidos.

+ UCI: pacientes sometidos a procedimientos de alto riesgo,
pacientes intubados.

* En el circuito postprocedimiento, hay que incluir la visi-
ta telefénica que se realiza a aquellos pacientes sometidos
a procedimientos intervencionistas que pueden provocar
dolor y otros efectos como nduseas, vémitos o fiebre en el
postoperatorio tardio. Este registro nos resulta muy util
para evaluar la efectividad de los protocolos.

+ Como parte de lo que llamamos “buenas practicas” tam-
bién contamos con soporte de personal en caso de emergen-
cias, complicaciones y prolongaciones de un procedimiento.

RESULTADOS

En el afio 2017, el equipo de anestesia en el CDI atendi6
901 casos. El 75% fueron procedimientos intervencionistas
y el 25% fueron procedimientos diagnésticos.

Como complicaciones, dos pacientes presentaron paro res-
piratorio, ambos en el contexto de sedacién moderada en la
Unidad de RMN, que fueron subsanados sin necesidad de
llamar al equipo de paros y sin secuelas para los pacientes.

El protocolo normalizado de visita telefonica al paciente
ambulatorio ha dado muy buenos resultados, ya que no se
produjeron cancelaciones.
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CONCLUSION Y DISCUSION

La presencia de anestesia en los procedimientos radio-
logicos cada vez es mds frecuente. Esto ha implicado la
necesidad de armonizar las funciones y las actividades de-
sarrolladas por las diferentes personas que toman parte en
el procedimiento. La integracién ha supuesto un esfuerzo,

. » : »
pero nos ha dejado agradables “sensaciones”

+ Es posible compartir responsabilidades y tener una rela-
cién de igualdad.

+ Unos y otros somos capaces de aceptar limitaciones y re-
conocer virtudes en los demas.

+ Es posible defender nuestro rol respetando el ajeno y sin
crear tensiones.

No somos mejores, ni peores, ni antagonistas; somos sen-
cillamente complementarios para alcanzar un objetivo co-
mun: seguridad del paciente en el drea de radiologia.

CONSIDERACIONES ETICAS

Los investigadores de este estudio se adhieren a la de-
claracién de Helsinki, asegurando el anonimato de toda la
informacion relativa al paciente estudiado. Todos los datos
han sido tratados segun la legislacién vigente en cuanto a
proteccién de datos.

Los profesionales implicados en esta investigacién niegan
cualquier conflicto de interés en la elaboracién de la misma.
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