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1. INTRODUCCION

1.1. Concepto

“El cancer es una proliferacion (reproduccién) amare incontrolada de células, que
puede ocurrir en cualquier érgano o tejido. Seimasiguando un grupo de células escapa
de los mecanismos normales de control en cuaniagpsoduccion y diferenciacion”

La transformacion maligna de una célula puede srceth cualquier momento del
desarrollo celular, y en cualquier 6rgano o tejjlar, lo que podemos encontrar tumores de
muchos tipos, en localizaciones muy diferentes guwalquier etapa de la vida, desde el
nacimiento y a lo largo de todo el desarrollo éellsimand

El origen del céancer es multifactorial, incluyendma variedad de factores
medioambientales (fisicos, quimicos y biolégicosyenéticos, donde la susceptibilidad
individual seria importante y la interaccion erftretores genéticos y medioambientales
todavia es ampliamente desconotida

El cancer es una enfermedad cronica, ya que imgrnide mayoria de los casos una
“vida normal”, debido a las numerosas visitas api@l asi como tratamientos duros e
incapacitantes a los que es sometido el pacfeht&l cancer infantil se diferencia del
cancer de adultos sobre todo en las causas; lasadeér pediatrico no son conocidas,
mientras que las del cancer en la edad adultarsurelendicionadas por una serie de
factores de riesgo. Ademas, los tipos de cancaniihfvarian del cancer en edad adulta
(Tabla 1)*. Hay que destacar que, a pesar de que se consitidagediatrica hasta los 14-
16 afos, cuando los adolescentes y adultos joené® 16 y 20 afios) son tratados en
dichas unidades, el indice de supervivencia aumemtaiderablemente, por lo que se

tiende cada vez mas a derivarlos a las Unidad@ndelogia Pediatrica.



1.2. Tipos de cancer pediatrico mas frecuentes

Lostipos de cancer pediatrico méas frecuentes:son

* Leucemia
Enfermedad de la sangre, producida por la protiféraincontrolada de unas
células denominadas "blastos" y que se encuentrémraédula 6sea

* Tumores del Sistema Nervioso Central
Estos tumores son clasificados y denominados selgtipo de tejido en el cual se
desarrollan (astrocitomas, ependimomas, medulabvfasttumor neuroectodérmico
primitivo...)

e Linfomas
Son los canceres de los ganglios linfaticos, pdafdo pueden darse en cualquier
lugar del organismo donde haya ganglios linfaticoen los 6rganos linfoides
(bazo, timo, amigdalas, intestino).

* Neuroblastoma
Tumor derivado de unas células del sistema nenpesérico (sistema simpatico)
que por razones desconocidas se desarrollan deranamermal. Mas de la mitad
de estos tumores ocurren en la glandula suprarrenal

+ Rabdomiosarcoma
Es un tipo de sarcoma de partes blandas que dfgxtamentalmente a las células
musculares.

e Tumor de Wilms o Nefroblastoma
El tumor de Wilms es una forma de cancer pediatyiom se origina en las células

de los rifilones.



Osteosarcoma

El osteosarcoma o sarcoma osteogénico es la foenaadcer de hueso mas
frecuente en los nifios. Los huesos mas afectadodosohuesos largos de la
extremidad superior (hiumero) y de la extremidadriof (fémur y tibia).

Sarcoma de Ewing

Es otra forma de cancer de hueso en la cual, adeen@s huesos largos, también
se afectan los huesos planos.

Retinoblastoma

Es un raro cancer ocular, que puede ser herediarion tercio de los casos, vy
puede afectar a los dos 0jos.

Tumores cutdneos

Los mas frecuentes son carcinomas y tumores epaeli

Tumores de células germinales

Es un cancer de las células germinales primordiges pueden presentarse en
cerebro, torax o génadas.

Tumores hepaticos

Crecimiento de un tumor en el higado. El hepattitaa es el mas comun.
Linfoma no Hodgking

Neoplasias originadas en las células del sistemane.
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Edad

Tumor Disiribucion general (%) =< 5 afos %) 5-9 ofios (%) 10-14 ahos [T6)
leucemia 31,5 36 33,5 22
Sistema nervioso central 20 16,5 28 20
Linfoma 11 4 13 21
Neuroblastorna 8 14,5 3 1
Nelroblastoma 4.5 10 Ly 1
Retinchlastoma 3 6,5 0,5 0,1
Tumeres &secs 4.5 0,5 4,5 11,5
Partes blandas 7 5.9 7.5 9
Cerminales 3,5 3,5 2 55
Carcinomas 35 1 2.5 Q
Otros |5 5 0,1 0,1

Tabla 1: Distribucion del cancer infantil segun la edael ipo de diagnéstic.

1.3.Incidencia en Asturias y Espan

Los procesos ont@matologicos representan la segunda causa deerdespués d
los accidentes, entre el primer afio de vida y lelesdencia y es Iprimera causa de
muerte por enfermedad en los paises desarrol

La incidencia del cancer infantil en Espafia es 885 casos nuevos anuales |
millon de nifios/as de 04 afos (tasa estandarizada). Es decir, alrededbrl@0 nifios e
edad pediatrica enferman de cancer cada afio. A ples&llo, por su incidencia,
enmarca dentro de las enfermedades .

Segun elinforme estadistico del Registro Nacional de Tumod&antiles (RNT-
SEOP) de la Sociedad Espafiola de Oncologia Pediartre el periodo 19-2004, si
clasificamos el niamero total de casos registradgsirs grupo diagnodstico podemos dt

que la mayoiparte de los casos se deben a Leucemias, SistermddeCentral (SNC
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Linfomas, seguidos de afectaciones a nivel SistBl@avioso Simpatico (SNS) y 6seo

entre otro5(Figura 1).

Melanomas y
epiteliales; 2,1 Otfras yho
especificadas; 0,1

Cél germinales; 3,5

Oseos; 55 Leucemias; 30,0
Hepaticos; 1,4

Renales; 4.9

Retinoblastomas; 3,0

SNS; 8,8

Linfomas; 129

SNC: 215

Figura 1. Distribucion (%) por grupo diagnéstico de los tres infantiles (0-14 afos) en
Espafia en el periodo 2000-2011. Elaboracién REEHGP .

1.4. Diagnostico y tratamiento

El cancer infantil no puede ser prevenido, la luesté en la prontitud del diagnéstico y
el tratamiento. Llevar a cabo el diagnéstico erdaguidiatrica resulta complicado, puesto
que las pruebas de screening no suelen dar ressifpaditivos

Ante la préactica imposibilidad de prevencion priraala lucha contra el cancer infantil
reside principalmente en el maximo uso de las fmkibdes diagnosticas y terapéuticas
gue ofrece la oncologia actual. Con la rapidezdealances asistenciales, cobra cada vez
mayor importancia la comparaciéon de los resultatiosupervivencia entre paises, como
medida diferencial y para la monitorizacién delesmoportuno de los nifios que enferman

de cancer en distintas poblaciones a la asistapcapiada.
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En Europa, se realiza una importante tarea, dediada comparacion de los resultados
de supervivencia de los enfermos de cancer enisegg regiones, como forma de evaluar
y detectar posibles déficit asistenciales, asi cpara estudiar las causas de las diferencias
gue se observan en los resultados entre distiaigseq

Las variaciones geograficas y temporales de la@mgia del cancer infantil que se han
observado entre regiones europeas parecen refigjarenos en parte, variaciones en los
riesgos subyacentes, que aconsejan una vigilaocignoada y el estudio en cada pais
concreto.

En los dltimos afios, la terapia multimodal (cirygjaimioterapia y radioterapia) ha
incrementado la supervivencia de estos pacientegndose actualmente una tasa de
curacion global del cancer infantil a nivel estatalalrededor del 73% a los 5 afios, con

una mejor calidad de vidéFigura 2).

100

90 -

80 - 69 74 @ Supervivencia
@ 70 63 —_______—;——""' aumenta
Q
§ 60 54 ——— (23 puntos, 43%)
z 50 [l

[ — 37

= 30 - —2___ | |23

20 - Disminuye

10 - riesgo de fracaso

0 - (50%)
1980-84 1985-89 1990-94 1995-99 2000-04
Periodos de diagnoéstico

Figura 2. Evolucion ascendente de la supervivencia de ldgssnoncoldgicos en Espafa
desde 1980 hasta 2004, frente a la disminuciorriéeljo de muerte (50%). Expresa la
mejora de los resultados asistenciales globalés olecologia pediatrica espafidla
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Los principales tratamientos para combatir unarerddad oncoldgica son la cirugia,
la radioterapia y la quimioterapia. Cada una dasedilene una funcién dentro del proceso
terapéutico; la cirugia se considera un métodd,ltacaadioterapia un método regional y la
quimioterapia un metodo global. Ademas, existeasotratamientos, como el trasplante de
médula Osea, que se realizan en casos en los guedala esta muy dafiada por la
enfermedad o por los tratamientos de quimiotet@pia

Estos tratamientos son agresivos e incapacitardegug los efectos que provocan
impiden llevar una vida normalizada. Ademas, natafe de igual manera a todos, suelen
llevar consigo pruebas médicas dolorosas como punesiy pinchazos. Cada persona
percibe el dolor y la enfermedad de una maneraetife. En ello, influyen muchas

variables que tienen que ver directamente conriopa: valores, cultura y creenéias

1.5. El papel de las Unidades de Cuidados Intensivos diétricos

Las Unidades de Cuidados Intensivos se crearonlamntecesidad de una vigilancia
exhaustiva y estricta de pacientes con patologigedgo vital. Mediante la observacion y
el registro continuo de los parametros fisiologisesvalora el estado actual del paciente,
su evolucion y la repercusion de la terapéuticaviahce tecnoldgico actual esta ayudando
a controlar cada vez con mayor exactitud el seguitaidel nifio grave de la forma menos
lesiva para él.

El control clinico del nifio en estado critico sedarimordialmente en la observacion
y evaluacién directa y continua, y exige una maragzion de los principales parametros
vitales, para detectar precozmente alteraciones odlie@micas y actuar en

consecuencia®
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Los nifios ingresados en una Unidad de Cuidadosdivies padecen dolor, bien sea
causado por la enfermedad misma o por los numenseedimientos diagndsticos y
terapéuticos a los que estan sometidos y son dildespde experimentar ansiedad y
sufrimiento causado por el dolor no mitigado.

En la Unidad de Cuidados Intensivos PediatricodHislpital Universitario Central de
Asturias, el sufrimiento y por ello el dolor es elemento primario de atencion. En esta
unidad, tanto para situaciones mantenidas desdegseso como para la realizacion de
técnicas agresivas, se mantiene una analgesia gagl@eion adecuadas que evitan en lo
posible tanto el dolor como la incomodidad derivatta la situacion en la que se
encuentraH.

Los objetivos principales de la analgesia en la {2l destinados a:
v' Asegurar el confort del paciente durante su esdagtia unidad
v Disminuir la morbi-mortalidad
v’ Evitar las secuelas psicoldgicas por mal manejaldielr
v Evitar repetir técnicas cuyo resultado no es fiapter la falta de
colaboracién del nifio, debido al dolor o la incomdad que su realizacion

le producen.

1.6.Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hodpl
Universitario Central de Asturias

La Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UGIB) Hospital Universitario
Central de Asturias (HUCA) esta organizada en ocbres abiertos y dos boxes de
aislamiento. Estos Gltimos, méas cuatro abiertositéan en la zona de intensivos y cuatro

en la de intermedios.
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En esta zona, de intermedios, existen dos camagiagles para la realizacion de
procedimientos bajo sedo-analgesia.

El rango de edad de los nifios ingresados en la W&iRa entre un mes de vida y 14
afos. En ocasiones, ingresan nifios menores de @ core patologia respiratoria
potencialmente contagiosa y pacientes entre 14 w3, fundamentalmente cronicos,
oncohematoldgicos o postoperatorios de neurocimgfiaumatologia.

Las causas mas frecuentes de ingreso en UCIP egpiratorias (asma, neumonias,
bronquiolitis), infecciosas (sepsis, meningitis,umenias complicadas con derrame),
traumas (politraumatismos), oncohematoldgicos ¢rimes, estados asociados a
inmunodepresion, trasplantes de médula O&sea), ldgisas (estatus convulsivos,
encefalitis), postquirdrgicos de diversas espatadies: Cirugia Pediatrica: (peritonitis,
tumores, malformaciones, pectus excavatum), Newwga (colocacion-recambio
valvular, tumores cerebrales, postoperatorio dentea craneal grave), Traumatologia

(escoliosis, politraumatismos), ORL ( tumores baéeeo, infecciones graves ORL).

1.7 Técnicas y procedimientos en la UCIP

Existen dos boxes o salas acondicionados paraaealiferentes tipos de técnicas en
pacientes que no se encuentran ingresados en IR.UE3tos procedimientos, que se
vienen realizando desde el afio 1998, se realizansbdacion debido a las caracteristicas
del paciente tratado.

Estos pacientes vienen derivados del hospital deqgdirirgico o de la planta de

hospitalizacion.
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A la unidad llegan acompafnados de celador y dgpadees que permanecen junto a
ellos hasta que la sedacion les causa efecto.tEmesnento, se dirigen a la sala de espera
de la UCIP hasta que vuelvan a ser llamados poerebnal de la misma.

Una vez terminada la técnica, los padres vuelvemtrar a acompanar al paciente hasta
que termine la fase de recuperacion post-sedaEidreste momento, recibiran el alta y
volveran al lugar de procedencia, ya sea hospétalid o planta de hospitalizacion.

Las principales técnicas realizadas en este tippagentes son aspirados de médula
0sea, biopsias de médula 6sea, administracion deaogn intratecal, pruebas de imagen

que precisen sedacion (TAC y/o RMN), canalizaciéwias centrales, etc.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal

Analizar los procedimientos con sedo-analgesia ameptes onco-hematologicos
en la Unidad de Cuidados Intensivos PediatricoslPYy@el Hospital Universitario Central

de Asturias (HUCA).

2.2 Objetivo secundario

Valorar la satisfaccion de los padres de dichosepses sobre la realizacion de

estos procedimientos.
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3 METODOLOGIA

3.1 Objetivo principal

3.1.1 Disefio del estudio
Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo
3.1.2 Poblacion a estudio

Criterios de inclusion

Pacientes pediatricos oncohematologicos que acudeeda sala de técnicas de la
UCIP del HUCA, procedentes del Hospital de dialggico o de planta de hospitalizacion

pediatrica, para realizar cualquier tipo de proceeinto que precisase sedo-analgesia.

Criterios de exclusion

Pacientes pediatricos que acudieron a la salacdeés de la UCIP del HUCA para
realizar procedimientos con sedo-analgesia sin Umingtipo de enfermedad
oncohematoldgica.

También se excluyeron aquellos pacientes oncohédgatos ya ingresados en

UCIP en los que no se hayan realizado ningun tpprdcedimiento con sedo-analgesia.

3.1.3 Recogida de datos
La informacion se recogié de una base de datoa gdempia UCIP, donde aparecen
todas las técnicas con sedo-analgesia llevadasocadesde el afio 1998 hasta la actualidad.
Esta base de datos incluye informacion sobre eépgcy sobre las técnicas realizadas en

los mismos.
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Se seleccionaron los procedimientos llevados a eaboifios oncohematologicos
desde el 31 de Enero de 2009 hasta el 31de En&@lée

Las variables a estudio en los pacientes fueron

* Numero de historia clinica (NHC)
* Sexo

* Fecha de nacimiento

 Edad

* Peso

» Diagnostico

Leucemia aguda linfoide
Leucemia mieloide

Leucemia aguda polimielocitica
Neuroblastoma

Tumores 6seos

Tumores cerebrales

Linfoma de Hodking

Linfoma no Hodking

© 0o N o g B~ wDbdPRE

Tumores de partes blandas

* Tipo de técnica

Puncion lumbar

Aspirado de médula ésea

Biopsia de médula 6sea + aspirado de médula 6sea
Quimioterapia intratecal

TAC

RNM

Via central o central de acceso periférico

Quimioterapia intratecal + aspirado de médula 6sea

© 0o N o g B~ wDbdPRE

Quimiterapia intratecal + via central
10. Quimioterapia intratecal + quimioterapia intramudacu
11.Quimioterapia intratecal + imagen

12. Aspirado de médula 6sea + imagen

20



13. Aspirado de médula 6sea + quimioterapia intramascul
14. Colonoscopia /endoscopia
15.Otros

Fecha de la técnica
Mono/politerapia

1. Monofarmaco

2. Polifarmaco

Protocolo farmacos
Midazolam

Midazolam + ketamina
Propofol

Propofol + fentanilo
Sevofluorane

Otros

o ok 0N PE

Medicacion 1
Midazolam
Ketamina
Propofol
Fentanilo
Sevofluorane
Otros

o 00k 0N PE

Dosis

Dosis por peso
Medicacion 2
Midazolam
Ketamina
Propofol
Fentanilo
Sevofluorane
Otros

o 00k w0 N PE

Dosis

Dosis por peso

21



* Medicacion 3
Midazolam
Ketamina
Propofol
Fentanilo
Sevofluorane
Otros

S o

* Dosis
* Dosis por peso
» Efectos adversos
0. No
1. Si
* Tipo de efectos adversos
. Desaturacion
. Depresion respiratoria/apnea
. Laringoespasmo

. Secreciones

1
2
3
4
5. Agitacion
6. Alucinaciones/pesadillas
7. Vomitos
8. Hipotensién
9. Otros
* Intervencion antes los efectos adversos
0. No
1. Si
» Tipo de intervencién
1. Apertura de la via aérea
2. Oxigeno
3. Apertura via aérea + oxigeno
4. Aspiracion de secreciones
5. Sedacion

6. Medicacion nebulizada
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7. Suspension
8. Ventilaciéon bolsa
9. Otros

3.1.4 Andlisis estadistico

Los datos obtenidos fueron introducidos en una likeselatos creada en el programa
estadistico SPSS@tistical Package for the Social Sciences) Statistics version 19, para su

posterior analisis.

Se analizaron frecuencias absolutas y relativas padas las variables, que fueron

consideradas cualitativas.

Para los porcentajes mas relevantes se dierowaterde confianza al 95%. Se uso el test

dex2 para hallar la relacion entre las variables.
Los valores de p inferiores a 0.05 se considerastadisticamente significativos.

3.2 Objetivo secundario

3.2.1 Diseifio del estudio
Se trata de un estudio descriptivo y prospectivo
3.2.2 Poblacion a estudio

Criterios de inclusién

Padres de pacientes pediatricos oncohematolégitmscudieron a la sala de técnicas de

la UCIP del HUCA para realizar procedimientos cedasanalgesia.
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Criterios de exclusion

Padres de pacientes pediatricos sin ninguan tiperdermedad oncohematoldgica que

acudieron a la sala de técnicas de la UCIP del Hp@ra realizar procedimientos con

sedo-analgesia.

3.2.3 Recogida de datos

Se valoro la satisfaccion de los padres medianteuastionario anGnimo compuesto por

cinco preguntas de respuesta cerrada y otra pregentespuesta abierta donde los padres

pudieron escribir sugerencias.

Estos cuestionarios se recogieron entre el 2&deolEy el 31 de Marzo de 2016.

Variables a estudio en el cuestionario

Nivel de informacion recibido previo al procedimien
1. Muy adecuado

2. Adecuado

3. Poco adecuado

4. Nada adecuado

Beneficios para el nifio

0. No

1.Si

Lugar de realizacién correcto

0. No

1.Si

Acompafamiento del nifio durante la fase de preparachasta la
sedacion

0. No

1.Si

Presencia de los padres durante el procedimiento
0. No

1.Si
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« Sugerencias y comentarios

3.2.4 Analisis estadistico

Los datos fueron introducidos en una base creadh @mgrama estadistico SPSS version

19, para su posterior analisis.

Se analizaron frecuencias absolutas y relativas padas las variables, que fueron
consideradas cualitativas. Para los porcentajes nel@gantes se dieron intervalos de

confianza al 95%.

Los valores de p inferiores a 0.05 se considerastedisticamente significativos.
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4 RESULTADOS

4.1 Objetivo principal
4.1.1 Pacientes
Se reclutaron 156 pacientes en el periodo de @staoin una proporcion de varones
frente a mujeres de 64,7 y 35,3 % respectivamefigui@ 3) con diferencias

estadisticamente significativas entre sexos (p081), En el global de procedimientos

realizados, un 62,8% correspondieron a varones.

120

10077

8077

607

Frecuencia

40

207

varén mujer

sexo

Figura 3. Distribucion por sexos en cuanto al total de prouneshto.

La edad mediana de los pacientes en el momenfraietdimiento fue de 93,3 meses y el

peso mediano 26 kg. Los estadisticos descriptieaddd y peso se reflejan eM&bla 2.

26



Edad (meses) Peso (kg)
Validos 1001
Media 97,49 31,2248
Mediana 93,30 26
Desviacion tipica 54,880 18,08153
Minimo 1 4
Maximo 224 82,60
25 49,03 17,0000
Percentiles
136,63 40,3000

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de edad y peso de loemas en el momento del
procedimiento.

La distribucién por meses en el acto del proceditnise refleja en la Figura 4.

NN
©

2838 EB88322 2808035 Eg AAAAAAAAAAAA Ngg
Figura 4. Histograma que representa la distribucion de lal etameses de los pacientes
en el momento del procedimiento.
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4.1.2 Principales diagnosticos

En los 156 pacientes estudiados se registraronathdkticos diferentes, con un 85% de

diagndésticos hematolégicos y un 15% oncologicoddi&gndstico principal fue cualquier
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tipo de leucemia (35%) seguido de neuroblastoma®)llinfomas (10%) y tumores del

SNC (9%) Los diagnésticos de los pacientes estudiados sesamtan en |&abla 3.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
(%) acumulado
leucemia aguda linfoide 43 27,6 27,6
leucemia mieloide 6 3,8 31,4
leucemia aguda promielocitica 5 3,2 34,6
neuroblastoma 17 10,9 45,5
tumores Gseos 6 3,8 49,4
tumores cerebrales 14 9,0 58,3
linfoma Hodgking 3 1,9 60,3
linfoma No Hodking 13 8,3 68,6
tumores partes blandas 9 5,8 74,4
otros hematoldgicos 30 19,2 93,6
otros tumores sdlidos 10 6,4 100
Total 156 100

Tabla 3: Diagndsticos de los pacientes analizados.

4.1.3 Procedimientos realizados

Durante el periodo de estudio (31 Enero 2009- 3&r&r2016), se registraron 1001
procedimientos con sedo-analgesia, con una med&3dprocedimientos por paciente y

con un minimo de 1 y un maximo de 35 procedimierdoso se refleja en la Figura 5
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Se describieron 14 tipos de procedimientos difeende las cuales los mas frecuentes
fueron la quimioterapia intratecal sola o asociadz#ro procedimiento (48%), aspirado +

Figura 5. Distribucion del nUmero de procedimientos parigrie
Los procedimientos totales se muestran éralala 4.

biopsia medular (32%), canalizaci



Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Puncion lumbar 13 1,3 1,3
Aspirado de MO 220 22,0 23,3
Aspirado MO + Biopsia MO 85 8,5 31,8
QT intratecal 362 36,2 68,0
TC 19 1,9 69,9
RM 32 3,2 73,1
. Viacentral o via central acceso periférico 82 8,2 81,3
;SU QT intratecal + Aspirado MO 71 7,1 88,4
> QT intratecal + Via central 14 1,4 89,8
QT intratecal + QT im 33 3,3 93,1
QT intratecal + Imagen 2 0,2 93,3
Aspirado MO + Imagen 8 0,8 94,1
Aspirado MO + QT im 4 0,4 94,5
Colonoscopia - Endoscopia 8 0,8 95,3
Otros 47 4,7 100,0
Total 1001 100,0

Tabla 4. Tipo de procedimientos llevado a cabo en los péesera estudio. QT:
quimioterapia; im: intramuscular. MO: médula 6se@: tomografia computerizada; RM:
resonancia magnética

La distribucion de los procedimientos a lo largolae afios de estudio se refleja en la

Figura 6.
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Figura 6. Evolucion de los procedimientos oncohematol6gactislargo de los afos

4.1.4 Pautas de sedo-analgesia

Los procedimientos a este tipo de pacientes seaeah con diferentes pautas de sedo-
analgesia. 1/3 de procedimientos se realizaron monoterapia y 2/3 con mas de un

farmaco.

Dentro de la monoterapia, se registraron proceditogerealizados con propofol en el 33%
de casos. La politerapia mas utilizada fue la casfaupor midazolam + ketamina, en el
30,5% de casos, seguida de propofol + fentanilel &%,5% de procedimientos. Los datos

de los farmacos utilizados en mono o politerapimgestran en la Tabla 5
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Vilidos Midazolam 2 0,2 ,2
Midazolam+Ketamina 305 30,5 30,9
Propofol 329 32,9 64,0
Propofol+Fentanilo 265 26,5 90,7
Sevofluorane 5 0,5 91,2
Otros 87 8,7 100,0
Total 993 99,2
Perdidos 8 0,8
Total 1001 100,0

Tabla 5. Pautas de sedo-analgesia utilizadas con porcsritagdes.

Las pautas de sedo-analgesia mas comunmente ddsizaon el descriptivo de dosis por

kg de peso de los pacientes se muestran Eabla 6.

Protocolo N (%) Media DS Mediana Rango 25-75%
Propofol (mg) 329 (33%) 7,5 4,6 6,1 4,77-9,14
Propofol (mg) 7,5 4,7 6,5 4,40-8,77

265 (26%)
+ Fentanilo (mcg) 1,14 0,57 1 0,76-1,29
Midazolam (mg) 0,26 0,21 0,2 0,11-0,33
305 (30%)
+ Ketamina (mg) 2,67 1,93 2,14 1,33-3,3

Tabla 6. Protocolos de sedo-analgesia mas frecuentezakils con descriptivo de las
dosis referidas al peso del paciente.
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4.15 Efectos secundarios

Se reflejé algun tipo de efectos secundarios ernfosmes del procedimiento en el 2,7%
de sedacionesTébla 7). La desaturacion fue el efecto adverso mas fraeug¢l9

pacientes), sin precisar en ningun caso intubaandglotraqueal

Frecuencia | Porcentaje (%) [ % acumulado

Desaturacion 19 1,9 73,1

Depresion Respiratoria-Apnea 1 0,1 76,9

., Laringoespasmo 2 0,2 84,6

;SU Agitacion 1 0,1 88,5

Z  Vémitos 1 0,1 92,3

Otros 2 0,2 100,0
Total 26 2,6
Perdidos 975 97,4
Total 1001 100,0

Tabla 7. Tipos de efectos adversos

Segun se refleja en los informes del procedimiesdlamente en el 2,6% de técnicas fue
necesaria intervencion, siendo la administracionxdgeno la mas frecuentemente

realizada tal como se describe e ddla 8.
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Frecuencia | Porcentaje | % acumulado
Apertura via aérea 4 0,4 14,8
Oxigeno 8 0,8 44,4
Apertura via aérea + Oxigeno 7 0,7 70,4
., Aspiracion secreciones 1 0,1 74,1
;ci: Sedacion por alucinaciones 1 0,1 77,8
> Medicacion Nebulizada 2 0,2 85,2
Ventilacién con Bolsa 1 0,1 88,9
Otros 3 0,3 100,0
Total 27 2,7
No intervenciones 974 97,3
Total 1001 100,0

Tabla 8. Intervenciones llevadas a cabo para revertirfliest@s secundarios.

En cuanto a los efectos adversos en funcién ddilesentes protocolos de sedo-analgesia

utilizados, no se registraron diferencias significes (Tabla 9

Tabla de contingencia Protocolo Farmaco * Efectos Adv ersos

Efectos adversos
] Total
no si
Midazolam 2 0 2
Midazolam+Ketamina 286 4 290
Protocolo Propofol 303 9 312
Farmaco Propofol+Fentanilo 227 11 238
Sevofluorane 5 0 5
Otros 84 3 87
Total 907 27 934
Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,205° 5 ,391
Razoén de verosimilitudes 5,574 5 ,350
Asociacion lineal por lineal 2,642 1 , 104

Tabla 9. Efectos adversos en relacion con el tipo de sédaatilizada. No existen
diferencias en funcion del protocolo utilizado. Chadrado
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4.2 Objetivo secundario

4.2.1 Cuestionarios

En el periodo de estudio (31 de Enero a 31 de Ma&o2016) se recogieron 19
cuestionarios de los padres de los pacientes aqles se realizaron diferentes
procedimientos en UCIP. Los cuestionarios fuerommiumentados por el o los
progenitores que acompafiaba/n al paciente en esemo. EI 100% de los progenitores

gque acomparfaba/n al paciente cumplimentaron etionago de forma integra.

4.2.2 Informacién recibida sobre el procedimiento previo a su
realizacion

En todos los casos, los padres creen muy adecu&i@8%0) o adecuada (26,32%) la
informacion recibida por el personal previamenta sealizacion de los procedimientos.

No se reflejan respuestas negativas respectméolanacion (Figura 7).

80,0%

£0,0%

Porcentaje

40,09%

20,0%

0,0% T T T T
Muy adecuado Adecuado Poco adecuado Mada adecuado

Informacién

Figura 7. Informacion recibida por las familias respectpralcedimiento a realizar
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4.2.3 Beneficios para el paciente

En todos los casos analizados, los padres creefagu#izacion de la sedo-analgesia es

beneficiosa para sus hijos a la hora de realizartg® de procedimientos.

4.2.4 Lugar del procedimiento

En el 94,8% de casos los padres ven adecuado queyal de realizacion de los
procedimientos sea la sala de técnicas de UCIB. 8@ familia (5,2%) cree que el lugar
no es adecuado, ya que quisieran poder realizarkuéhospital de origen, ya que deben

desplazarse a Oviedo.

4.2.5 Acompafamiento al paciente durante la fase de prepacion

Todos los progenitores encuestados consideranaher germitirse su presencia en el box
al lado del paciente hasta que éste se duermalgaemlizacion del procedimiento y

guieren gue siga siendo de esta manera.

4.2.6 Acompainamiento al paciente durante el procedimiento

En el 79% de los casos (15 familiares) ven corr@tt@acompanamientos al paciente
durante la fase de preparacion y no durante l&zeeabn del procedimiento. Sin embargo,
5 familias (21%) desean permanecer en el box janso hijo durante el procedimiento

(Figura 8).
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Figura 8. Presencia de los padres en el box durante el giromnto. Los datos se
expresan en numeros absolutos y porcentaje

4.2.7 Sugerencias

En la Unica pregunta abierta, los progenitores estados se encuentran satisfechos con el
desarrollo de dichos procedimientos, haciendo ppiécainicamente en la falta de

cumplimiento de los horarios.
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5 DISCUSION

5.1 Objetivo principal

El aumento del nimero de procedimientos invasivas fines diagnosticos y
terapéuticos en pediatria ha obligado a la impléacgin de salas de procedimientos y
equipos especializados en otorgar sedacion y asialfigera del quiréfano, generalmente
formados por personal experto en el manejo dedaagiea y de farmacos sedantes. El

estudio trata de evaluar las caracteristicas desiprocedimientos.
5.1.1 Pacientes

Nuestra muestra incluye un numero elevado de pasieri56, solamente un
trabajé* de todos los analizados supera esta muestra denfEsccon 227 pacientes; y
abarca un periodo de tiempo prolongado, de 7 aioy, superior al resto de trabajo

analizados®™® 2+ %

en los que se incluye un periodo de tiempo no rsupa 3 anos.
Pensamos que, a pesar de ser un estudio retrespesie periodo prolongado de recogida
de datos es una de las fortalezas del trabajoizanias procedimientos realizados a un

ndamero importante de pacientes durante un largodqeede tiempo.
5.1.2 Procedimientos

En este periodo de estudio se han incluido un géamero de procedimientos, unos
1000 frente a otros trabajos que incluyen muchasosygor ejemplo el trabajo de Herzog
%4 recoge 356 procedimientos a pacientes oncolégicosjue en un periodo méas corto,

so6lo 3 afnos.

38



En nuestro estudio podemos comprobar que, a mediga pasan los afios, los
procedimientos van en aumento lo que conlleva angacde trabajo extra para la unidad y

consumo de recursos humanos y materiales.

Dentro de los procedimientos que mas se llevan bm,clbs més frecuentes son la
administracion de quimioterapia intratecal (48%®I yaspirado de médula 6sea (32%). En
el estudio realizado por JM. L6p&zen Las Palmas de Gran Canaria analiza a 110 nifios
onco-hematoldgicos en los que se realizan procedims con la administracion de
fentanilo+propofol. La mayoria de estos procedittuign48,5%, son punciones lumbares
para administracion de quimioterapia intratecathlbeque coincide en su totalidad con

nuestra casuistica.
5.1.3 Principal diagndstico

Dentro de los estudios analizados no hemos endanitiaguno que analice los principales
diagndsticos. Se generaliza sobre pacientes onuatb&gicos, pero no entran a los
diagnésticos. En el estudio de JM. Lépez &t @ntes mencionado se comenta que en un
91% de los casos los pacientes sometidos a proegdoa con sedo-analgesia son

pacientes onco-hematolégicos, sin entrar en madielet
5.1.4 Sedo-analgesia

Varios trabajos analizados tratan sobre un protogara la administracion de sedo-

analgesia en procedimientos invasivos en pediateiato el trabajo de JIM Lépézcomo

el de Loreto Godo$’ usanla Escala Ramsay para valorar el nivel de sedacién. En nuestro
estudio no existe una escala concreta que valorevel de sedacion del nifio antes y

durante el procedimiento y creemos importantezatilun sistema objetivo para valorar la

profundidad de la sedacién y la necesidad o naudgas dosis de farmacos. Ademas, otro
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factor a favor de su utilizacion es que esta esesta disponible en la Historia Clinica
Electronica y es de facil cumplimentacion.

En este tipo de procedimientos son utilizadas elifiers asociaciones de farmacos para
inducir la sedo-analgesia asi como la utilizaciérprbpofol como unico farmaco.

En el estudio de J Pershdd en el que Unicamente utiliza el propofol para el
procedimiento, utiliza dosis de 4,25 mg/kg de pasdolo y una dosis de 8,3 mg/kg/h en
perfusion continua para obtener un nivel de seda@pdimo. Esta misma dosis de propofol
es utilizada en el estudio de Wheeler BSaunque este ultimo utiliza una dosis de
induccion de 2,41 mg/kg. En nuestro estudio lasdogedia utilizada de propofol fue de
7,5 mg/kg con dosis mediana de 6,1 mg/kg, en laegtgeincluida la induccion a 2 mg/kg.
Aunque no se refiere la dosis total utilizada eossstudios, los datos parecen indicar a
que se utilizan dosis muy similares a las nuesatasque variando las dosis de induccion y
mantenimiento.

Dentro de las asociaciones de farmacos utilizatkstacan las de fentanilo + propofol. J.
M. Lépez % utiliz6 una dosis media de fentanilo de 0,2 mcgykge 0,34 mg/kg de
propofol precisando un 31% de los pacientes unanskzgdosis de fentanilo y un 74% una
segunda dosis de propofol, todo ello para consaguér sedacion éptima. En nuestro
estudio, la asociacion de propofol + fentanilolizdiuna dosis mediana de 6,5 mg/kg y 1
mcg/kg de fentanilo, dosis significativamente magogue las referidas en ese trabajo,
aunque tampoco se refiere la duracion o tipo dedqatimiento.

Otra de las asociaciones es la compuesta por Mataze Ketamina. Karapinar 8 en su
estudio “Sedation with intravenous ketamine and axathm for painful procedures in
children” utiliza esta combinacion para inducir a la sedacp@aro no especifica la dosis

administrada a cada nifio.
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Comparando nuestro estudio con todos los anteyipaiemos comprobar que adn sin
seguir un protocolo especifico de sedacion, yeguis ninguna escala para valorar el nivel
de la misma, las dosis de sedo-analgesia utilizadassimilares a las utilizadas en los
estudios analizados que siguen un protocolo espmciflo obstante, seria conveniente
protocolizar el procedimiento en cuanto a pautasseldo-analgesia, tipo de farmacos
utilizados, etc y que no esté a criterio o gustrsqnales del médico encargado de inducir

la sedo-analgesia.
5.1.5 Efectos adversos

Todo procedimiento invasivo conlleva un riesgo, raés si se lleva a cabo mediante la

administracion de medicacion, en este caso sedgemi@ Dentro de los efectos adversos
encontrados durante los procedimientos, el maschdd es la desaturacion. Wheeler DS
19 objetivé en su estudio que un 6% de los paciermeseptaron efectos adversos, siendo la
desaturacién el mas significativo. Pershatitambién apunt6 que el 5,7% de los nifios
presentaron desaturacion durante el procedimi&riauestro trabajo hemos encontrado
s6lo un 2,7% de efectos adversos, siendo tamlaétedaturacion el mas frecuente. Esta
diferencia creemos que se debe a que la recogidatds es retrospectiva y se basa en el
informe médico del procedimiento, en el que nousdes incluir efectos adversos leves o

de escasa duracidn como la desaturacion transiGreemos que en nuestro caso, los

efectos adversos de la sedacion estan infranatdga

Cabe resefar que en nuestro trabajo como en otatigalos los efectos adversos no son
criticos ni pusieron en riesgo la vida del paciehte maniobra mas agresiva realizada es

ventilacion con bolsa y mascarilla. Ningun pacigmtecisé intubacién endotraqueal. Por
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tanto, este dato confirma que la sedacidn en esitisntes es un procedimiento seguro, y

con muy buena relacién beneficio/riesgo.

5.2 Objetivo secundario

A lo largo de la historia, la posicion de las faaslen lo que respecta a la hospitalizacion
pediatrica ha ido cambiando, desde una actitudnéeiseotra participante. En las primeras
salas en las que se atendia a nifios criticamefaieres solo habia cabida para el personal

sanitario, excluyendo a las familias durante eteso de atencion, y la toma de decisiones

27

Por ello, nos parecié oportuno valorar el nivelsdésfaccion de los padres de estos nifios
en cuanto a la realizacion de este tipo de prodedios. Sin embargo, no hemos
encontrado ningun cuestionario validado que incluyas cuestiones que queriamos tratar
y analizar. Cada hospital realiza estos proceditogeen un ambito diferente y tiene sus
peculiaridades en cuanto a protocolo, arquitecé&nimformacion, etc. Es por esto por lo
gue creamos este pequefo cuestionario, pero quaietmmuestras expectativas en lo que

respecta a la satisfaccion de los padres en lzaegin de estos procedimientos.
5.2.1 Cuestionarios

Hemos de destacar el alto grado de participaciérpade de los padres de los pacientes,
debido a que se trataba de un cuestionario volongdran participado todos los familiares
de los pacientes oncohematologicos que pasarot@d?P estos dos meses a realizarse

procedimientos invasivos.
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Existen diversos estudios relacionados con el aaéampiento a los pacientes pediatricos
en el &mbito hospitalario y son Guerrero y Gambamienes indican que se debe
incorporar de forma mas activa a los padres enratego de hospitalizacion, ya que
influye positivamente en el desarrollo psicosogiatognitivo del nifio, favoreciendo la
recuperacion de los usuarios hospitalizados. Egiiocicle con la revision bibliografica
realizada por Harrissdhque confirma la importancia de la atencién cemtrenl la familia,
reflejando como puntos importantes el apoyo y leai@pacion de los padres en los
cuidados y diversas actividades que éste conllBederts'® asimismo, sefiala que la
presencia de los padres durante el proceso dethlisgsion disminuye el llanto de sus
hijos, fomenta la estimulacion. En lineas generalesconsidera beneficiosa la presencia
de los padres para poder disminuir la situacioesiges que genera en el nifio este tipo de

procedimientos.

El estudio realizado por el Ministerio de Sanid&dyvicios Sociales e Igualdad para la
incorporacion de los padres en los cuidados denifiss ingresados en las unidades de
cuidados intensivos de los hospitales espafnoleg;lioee que las madres y padres se
sienten mejor y les ayuda a disminuir su gradordgedad, mejorando asi la calidad del
vinculo con el hijo/a y la calidad de la interacci®ejora a su vez el grado de satisfaccion
de su experiencia en la UCI y la relacion con laxfgsionales de la misma y sefiala que
mejora la relacién, comunicacién y colaboracién lds familias con los y las

profesionale¥.

En lo que respecta a nuestro cuestionario, lodtaglis de las familias corroboran, en
general, nuestra sistematica de trabajo. Existe ammeecta informacién previa y las
familias consideran mayoritariamente que el amtiédas salas de técnicas de la UCIP, es

el adecuado para realizar el procedimiento bajo-s@dlgesia.
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En lo que respecta a la induccion de la sedaca@nfamilias corroboran que desean estar
presentes. Se trata ésta de una practica relathtameciente en la UCIP. En los primeros
afos del estudio, la induccion se realizaba siprégencia familiar y se ha cambiado a
mantener su presencia hasta que el paciente estéiddo Se ha demostrado que la
presencia familiar disminuye el estrés relacioneaio el procedimiento en cuanto a nivel

de ansiedad y constantes vitales

En lo que respecta a la presencia familiar durahpgocedimiento, en estos momentos no
se ofrece a las familias, aunque vemos que unaagperte de familiares desea estar
presente. Existe resistencia por parte de los gimfales en el hecho de permitir la
presencia familiar en los procedimientos. En gdnamase permite estar presentes ya que
puede aumentar el estrés del profesional y semiissgionado. Sin embargo, cuando se
evalla la experiencia del personal sanitario quadizee el procedimiento (generalmente
enfermeras y médicos) es daepresencia de los padres no incrementa signifacaente

su estrés, no dificulta la realizacion de la tégmc complica la docencia de personal en
formacion. Existen trabajos publicados a nivel oaali?® que evidencian que la presencia
familiar es una practica posible que facilita lalimacion de los procedimientos dolorosos
y resulta beneficiosa para el nifio y encuentranaltzasatisfaccion familiar y al mismo
tiempo una amplia aceptacion por parte del perssaratario. Asimismo, en una encuesta
realizada en 22 servicios de urgencias pediatfitose concluye que la presencia de los
padres durante los procedimientos invasivos enngige ha aumentado, aunque es aun
escasa durante los procedimientos mas agresivasrdsponsables argumentan menos
problemas conductuales, aunque el grado de acdetdzersonal no ha cambiado, siendo
necesario continuar trabajando en el tema. En citnes extremas, como la parada

cardiorrespiratoria la presencia de los padresnetema controvertido. Aunque la mayor
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parte de los familiares afirman que les gustarfargxesentes durante la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) a sus hijos y que se hanladfidos aspectos positivos de dicha
presencia para los padres (e incluso para los goof@les sanitarios), no esta claro como
puede llevarse a cabo esta practica sin que iatarfie forma manifiesta con la RCP. Seria
ideal que un miembro experto del equipo pudieracdesk a la tarea de acompaiiar a los

padres y explicarles el proceso de la RCP.

Ya por ultimo, un aspecto parcial de este trabajode Master fue presentado en el
Congreso de la Sociedad Espafiola de Cuidados ivdsrBediatricos (SECIP) celebrado
en Palma de Mallorca del 6 al 8 de mayo de 2016e&imen del trabajo presentado se

incluye comoAnexo 2
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CONCLUSIONES

Los procedimientos a pacientes onco-hematolégiopseren una importante carga de

trabajo en una UCIP polivalente.

Se constata un incremento progresivo de este @épprdcedimientos

Las diferentes pautas de sedacion utilizadas sgmrae y no han mostrado efectos

adversos importantes

Se precisa una mejor protocolizacion de los procesitos y registro de efectos

secundarios

La satisfaccion de los padres en cuanto a la exidim de estos procedimientos es

elevada.

Se precisa de una mejor coordinacion entre logscsesvmplicados para una mejora en

el cumplimiento de horarios.
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8 ANEXOS

ANEXO I. CUESTIONARIO

Valoracién de los padres respecto a los procedimitrs con sedo-analgesia en

la UCIP del HUCA

Soy una alumna del Master de Enfermeria en Urgengia Cuidados Criticos

pediatricos/neonatales de la Universidad de Oviedo.

Estoy realizando un trabajo de investigacion stiséProcedimientos con sedo-analgesia

en pacientes oncohematolégicos en la UCIP del HUCA”

Uno de los objetivos de dicho trabajo es valorapgimion sobre estos procedimientos;

para ello les adjunto este pequefio cuestionarinianodque agradeceria cumplimentasen.

1. Valore el nivel de informacion recibido previamentea la realizacion del
procedimiento.
Muy adecuado
Adecuado
Poco adecuado

Nada adecuado

2. ¢Cree beneficioso administrar sedo-analgesia para tealizacion de estos
procedimientos a su hija-0?
Si
No
3. ¢Le gustaria que estos procedimientos se llevasenabo en un lugar diferente
a la UCIP? En caso afirmativo indique cual
Si
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4. Durante la fase de preparacion ¢ le gustaria permager al lado de su hijo
hasta que éste estuviera dormido?
Si
No
5. Le gustaria permanecer al lado de su hijo duranteal realizacion de los
procedimientos?
Si

No

6. Indigue a continuacién cualquier tipo de sugerencigue nos quiera comunicar

para mejorar el proceso de sedo-analgesia.

Gracias por su colaboracion.
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ANEXO II.

RESUMEN DEL TRABAJO PRESENTADO AL CONGRESO DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS. PALMA DE

MALLORCA, 6-8 DE MAYO DE 2016

1.001 SEDO-ANALGESIAS PARA PROCEDIMIENTOS A PACIENTES
ONCOHEMATOLOGICOS EN LA UCI PEDIATRICA

Laura Diaz Simal, Barbara Fernandez Barrio, Aida Sdnchez Mufiiz}, Leire Urrutia Rodrl'guezl, Sergio
Menéndez Cuervo, Corsino Rey Galdn, Andrés Concha Torre.

Seccién de Cuidados Intensivos Pediatricos. * Master de Enfermeria en Cuidados Criticos. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo. Asturias.

Introduccion: las unidades de cuidados intensivos pediatricas (UCIP) son un servicio basico para
realizar procedimientos con sedo-analgesia a pacientes oncohematoldgicos.

Objetivos: Analizar los procedimientos con sedo-analgesia realizados en los pacientes
oncohematoldgicos en una UCIP de un hospital terciario. Determinar las principales patologias,
técnicas realizadas, medicacidn mas frecuentemente utilizada y efectos adversos.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los procedimientos con sedo-analgesia realizados a
pacientes oncohematoldgicos durante 7 afios (31-enero-2009 a 31-enero-2016). Base de datos
con variables: edad, sexo, peso, diagnédstico, procedimiento realizado, medicacién (dosis/kg de
peso), efectos adversos y necesidad de intervencién. Andlisis estadistico programa SPSS 18".

Resultados: Se registraron 1001 sedo-analgesias para procedimientos en 156 pacientes (6,3
proc/paciente, rango 1-35) con 64% de varones en la muestra (p>0,001). La edad media del
paciente en el momento del procedimiento fue 95,8 + 53,8 meses (rango 1-220) y el peso 31,2+
18 kg (rango 4-82,6). Un 85% se realizaron a pacientes hematolédgicos (71% leucemias). Los
diagndsticos fueron: 35% leucemias, 10% linfomas, 11% neuroblastomas y 9% tumores SNC. Las
técnicas realizadas fueron: 48% quimioterapia intratecal, 32% aspiradotbiopsia medular, 8% via
central y 5% imagen. En el 18% de casos se realizd mas de un procedimiento al paciente. 1/3 de
procedimientos se realizaron con monoterapia y 2/3 con politrerapia. Las pautas de sedo-
analgesia mas comunes y la dosis/kg de peso se reflejan en tabla 1
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Protocolo N (%) Media DS Mediana Rango 25-75%
Propofol (mg) 327 (33%) 7,5 4,6 6,1 4,77-9,14
Propofol (mg) 7,5 4,7 6,5 4,40-8,77

265 (26%)
+Fentanilo (mcg) 1,14 0,57 1 0,76-1,29
Midazolam (mg) 0,26 0,21 0,2 0,11-0,33
305 (30%)
+Ketamina (mg) 2,67 1,93 2,14 1,33-3,3

Se reflejaron efectos secundarios en los informe en el 2,7% de sedaciones, siendo la desaturacion
el mas frecuente (73%). Ningun paciente precisé intubacién. No hubo diferencias significativas en

efectos adversos entre los diferentes protocolos utilizados.

Conclusiones: los procedimientos a pacientes oncohematoldgicos suponen una importante carga
de trabajo en una UCIP polivalente. Las diferentes pautas de sedacién en nuestra muestra no han
mostrado efectos secundarios importantes aunque se precisa una mejor protocolizacion y registro

de los procedimientos
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