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Objetivo

Contexto: 

- Creciente demanda y desarrollo de procedimientos 

intervencionistas realizados en las salas de radiología;

- Publicación de la guía clínica de la SERVEI en el 2016 acerca del 

uso de sedación y analgesia por el radiólogo; 

- No necesidad de movilización del equipo de Anestesia

Objetivo:

- Revisar la experiencia del Servicio de Radiología Vascular e 

Intervencionista del HUAV valorando aspectos del paciente y 

de los procedimientos que pudieran influir en el manejo óptimo 

de la sedación con el fin de detectar puntos fuertes y débiles de 

la guía. 



Materiales

 Estudio retrospectivo de todos los procedimientos realizados 

por el servicio de Radiología Vascular e Intervencionista del 

Hospital Universitario Arnau de Vilanova de Lleida entre Julio 

del 2016 y Junio del 2017 bajo sedación y analgesia siguiendo el 

protocolo de la SERVEI 

La elección del agente se realizó en base a las características del 

procedimiento y a la posibilidad de colaboración del paciente. 

Normas generales para la administración: 

- No administrar medicación sedante sin la supervisión 

médica

- Evaluación pre-sedación del paciente por parte del 

radiólogo

- Equipamiento en la sala y monitorización adecuadas del 

paciente durante el procedimiento y la observación 

post-procedimiento

- Evaluación post-sedación del paciente por parte del 

radiólogo

- Instrucciones escritas al alta del paciente

Siguiendo estas normas generales, se registraron factores del 

paciente como el ASA, medicación del paciente, escala del dolor 

antes y durante el procedimiento, así como el agente sedante y 

dosis empleados.



Resultados

Se realizaron 230 procedimientos intervencionistas bajo sedación 

y analgesia. 

Indicaciones para la sedación:

En cuanto a las indicaciones para la sedación, la guía clínica de la 

Servei ofrece un listado amplio (Tabla 1) de los procedimientos 

para los que se aconseja sedación.

Basados en guías terapéuticas y en nuestra experiencia, hemos 

elaborado un listado de procedimientos que requieren sedación, 

haciendo una clasificación en función de la cantidad  necesidad  

de analgesia y sedación. (Tabla 2)

Además, algunos  procedimientos se realizaron bajo anestesia 

general (Tabla 3)



Tabla 1 - Indicaciones de sedación y analgesia por la 
Sociedad Española de Radiología Vascular e 
Intervencionista (SERVEI) 

Drenajes de colecciones por punción 
percutánea.

Drenajes biliares percutáneos y colocación 
de prótesis endoluminal en vía biliar.

Esclerosis de quistes.

Colocación y explante de prótesis 
lacrimonasales.

Colecistostomías, gastrostomías y 
nefrostomías percutáneas.

Embolización de miomas uterinos.

Embolizaciones o esclerosis venosas o de 
malformaciones arterio-venosas.

Quimioembolizaciones de tumores 
viscerales.

Dilatación de fístulas arterio-venosas para 
hemodiálisis.

Vertebroplastias.

 Dilatación y stent carotídeos.

Derivación portocava transyugular 
percutánea.

Ablación percutánea de tumores.

Recanalizaciones vasculares complejas.

Pacientes que solicitan sedación pese a que 
la técnica que se le realiza no la precisa.

Drenajes de colecciones

Drenajes biliares e intervencionismo de la vía 
biliar

Colecistostomía

Nefrostomías e intervencionismo de la vía 
urinaria

Gastrostomías y gastroyeyunostomías

Embolizaciones venosas

Embolizaciones arteriales (excepto las 
malformaciones de alto flujo

Esclerosis de malformaciones vasculares de 
bajo flujo

Quimioembolizaciones

Colocación de reservorios venosos y 
catéteres de hemodiálisis

Arteriografías y recanalizaciones 
vasculares

Fistulografías e intervencionismo en 
fístulas de hemodiálisi

Pacientes que solicitan sedación pese a que 
la técnica que se le realiza no la precisa.

Tabla 2- Indicaciones de sedación y analgesia por la 
Sociedad Española de Radiología Vascular e 
Intervencionista (SERVEI) 

Resultados

Derivaciones porto-sistémicas

Embolización de malformaciones 
arteriovenosas de alto flujo

Tabla 3 - Procedimientos intervencionista que por su 
complejidad exigen la presencia de equipo de Anestesia para 
realización de analgesía y sedación



Factores del paciente:

Todo aquel paciente que manifieste la necesidad de sedación 

para la realización de alguna prueba, es considerado candidato a 

ella, incluso para aquellas pruebas que de por sí, la técnica no la 

precise.

Por este motivo, es importante la valoración previa a la 

realización de la prueba del paciente por parte del Radiólogo. 

Mediante la explicación del procedimiento y aclaración de las 

dudas del paciente, algunas pruebas pueden incluso realizarse 

sin necesidad de administrar sedación. 

Resultados



Requisitos estructurales 

Personal: En todos los casos, se administró la medicación 

sedante bajo la orden y supervisión del Radiólogo. Durante el 

procedimiento y en el despertar, hubo un enfermero 

responsable de la sedación y monitorización del paciente.

Medio físico: En cuanto a las instalaciones y materiales 

fungibles, se cumplieron con los requerimientos imprescindibles 

descritos en la guía de la Servei.

Fármacos: En la guía de la Servei se recogen una serie de 

fármacos comúnmente empleados para la sedación (Tabla 4 

tabla de la guía de la servei de los fármacos). Entre ellos figura el 

Propofol, un hipnótico muy potente con efecto sedante muy 

rápido, que requiere estar familiarizado con la vía aérea. Por 

este motivo, la guía de la Servei no aconseja su uso por personal 

no especializado. En nuestra institución no lo empleamos.

Resultados



Tabla 4 - Principales fármacos empleados para sedación y analgesia en procedimientos intervencionistas

Resultados



Protocolo de sedación:

El protocolo de sedación empleado fue el descrito en la guía 

clínica de la Servei:

-En una jeringa de 5cc. cargar 5 mg. de midazolam diluidos a 

una concentración de 1mg./cc.

-En otra jeringa de 10 cc. se carga una ampolla de fentanilo 

(3cc. con 150 μgr. En total) y se diluye con 3 cc. de suero salino, 

en resumen tendremos 6 cc con 25 μgr. en cada uno de ellos.

Se comenzará a usar el fentanilo y el midazolam por este orden 

alternando su uso y de cc. en cc. cada 2 min. Aproximadamente.

En pacientes ancianos, >70 años, aumentar el tiempo de 

intervalo entre dosis a 3-4 min.

 

Protocolo de reversión:

De forma separada en tres jeringas cargaremos para tener a 

mano en caso de necesidad 1 ampolla de atropina, otra de 

naloxona diluida hasta 10cc. con suero salino y una ampolla de 

flumazenil.

 

De manera rutinaria, en nuestra institución no cargamos las 

jeringas para la reversión de la sedación. Se prepara de manera 

inmediata en caso de ser necesaria.

Resultados



Dosis de sedación:

La dosis media de todos los procedimientos realizados con 

sedación fue de 1,9 mg de midazolam y 80 mcg de fentanilo.

Los procedimientos en los que se administró una mayor dosis 

de fármaco fueron las radiofrecuencias y los drenajes biliares 

con unas dosis media de 3 mg de midazolam y 150 mcg de 

fentanilo.

Eventos adversos:

Tan sólo se registraron dos eventos adversos, en los que hubo 

que revertir la sedación por hipoventilación. Fueron pacientes 

de edad avanzada, >80 años. En ambos casos, se pudo realizar el 

procedimiento y los pacientes permanecieron en la sala de 

observación un periodo de tiempo más largo al habitual para 

evitar otra posible hipoventilación una vez pasado el efecto de la 

reversión.

Aquellos pacientes con dolor y/o ansiedad previos al 

procedimiento registraron una peor respuesta a la sedación.

El 12% de pacientes manifestaron dolor durante el 

procedimiento. En el 40% de los casos, el dolor estaba 

relacionado con la posición del paciente durante el 

procedimiento.

Resultados



La aplicación de la guía clínica de la SERVEI para la sedación y 

analgesia en los procedimientos intervencionistas ha supuesto 

una mejora pudiendo realizar un gran número de 

procedimientos potencialmente dolorosos de manera segura.

Hemos limitado la necesidad del Anestesista a un reducido 

grupo de procedimientos.

Especial atención hay que tener con aquellos pacientes con un 

mal control del dolor y/o ansiedad previo a la prueba.

Conclusiones
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