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El  paciente  Inmunosuprimido:

Enfermedades 
Hemato-oncológicas

Enfermedades que 
requieren de  un Trasplante:

- LLA /LMA / LMC - De órganos sólidos:

Tx Hepático

- Aplasia medular

- Linfomas

- Inmunodeficiencias  1ª

Tx Renal

- De células progenitoras 

hematopoyéticas (CPHP)



�Dos décadas atrás la mortalidad  de los pacientes inmunosuprimidos
que ingresaban a UCI era cercana al 100 %. 
En la ultima década, aumentó la admisión temprana de los pacientes a UCI, 
disminuyendo la mortalidad 

� Este efecto esta basado en que si el ingreso del paciente en UTIP
es temprano, se detectan y tratan con mas celeridad la falla de
los distintos sistemas, evitando así la aparición de falla múltiple

El paciente Inmunosuprimido:

los distintos sistemas, evitando así la aparición de falla múltiple
de órganos

» En la mayoría de los casos , los motivos de ingreso pueden ser
multifactoriales, siendo las principales causas las  infecciosas:
(IRA, sepsis grave y/o  shock séptico) y la toxicidad por el tratamiento  

-Hallahan AR, Shaw PJ, Rowell G, et al.   Improved outcomes of children with malignancy admitted to a pediatric intensive care
unit. Crit Care Med 2000;28:3718-21

-Pediatric Intensive Care Unit admission criteria for haematooncological patients: a basis for clinical guidelines implementation. 

Pediatric Reports 2011; volume 3:e13

-The critically-ill pediatric hemato-oncology patient: epidemiology, management, and  strategy of transfer to the pediatric intensive

care unit.  Demaret et al. Annals of Intensive Care 2012,2:14.http://www.annalsofintensivecare.com/content/2/1/14
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AMBIENTE PROTEGIDOAMBIENTE PROTEGIDO



AMBIENTE PROTEGIDOAMBIENTE PROTEGIDO
Todas  las  habitaciones ( 7 ) con aislamientos



AMBIENTE   PROTEGIDO  AMBIENTE   PROTEGIDO  
( PRESIÓN   POSITIVA)



PUERTAS         QUE        HABLANPUERTAS         QUE        HABLAN



DIAGNÓSTICOS  

Tx Hco

18,6%

TxCPHP

7,6%

Otros

24,8%

52 p 39 p

16 p

210
PACIENTES

UCI 72

94 EVENTOS DE VNI

Oncológicos

(tumores

sólidos)

17,6%

Hemato-

oncológicos

31,4%

37 p

66 p

Mortalidad global  en 2011  fue del
15% y  del  11%  en 2015 

94 EVENTOS DE VNI



VNI

EN EL PACIENTE

INMUNOSUPRIMIDO



EVIDENCIA 
CIENTÍFICA EN 
PEDIATRÍA??



•Población: 15 pacientes menores de 15 años ,ingresados al Hospital desde 1999 
hasta 2002, que hayan recibido un trasplante de hígado y VNI hasta 2002, que hayan recibido un trasplante de hígado y VNI 

•Estudio retrospectivo

•Objetivo: evaluar si   el uso de la VNI es útil para el tratamiento de 
complicaciones pulmonares ,en niños luego de trasplante de hígado

•Resultados:86% éxito en el uso de la VNI

CONCLUSION: LA VNI ES EFECTIVA  EN PACIENTES  PEDIATRICOS  BAJO TRASPLANTE  
HEPÁTICO  CON  COMPLICACIONES PULMONARES



• Población: 239 pacientes pediátricos inmunodeprimidos
(Leucemias, linfomas, tumores de órganos sólidos) con fallo respiratorio
agudo, que requirieron soporte ventilatorio en la UCIP entre 1997-2005. 

• Estudio: de cohorte retrospectivo.

• Objetivo: 
Evaluar la eficacia clínica de la VNI en pacientes inmunodeprimidos.
Evaluar factores predictores de intubación endotraqueal en estos pacientes.

• Resultados:
• Grupo de VNI  74,2% de éxito (el 25,8% requirió intubación).
• Mortalidad VNI 22,5% (vs 61,3% VI)
• Factores Predictores Independientes de Intubación: tumores sólidos, disfunción

cardiovascular , TISS mayor a 40 puntos, empeoramiento RX

Cuando se instituye en una fase temprana, la VNI puede ser 

eficaz para  mejorar o revertir la insuficiencia respiratoria aguda 

en pacientes inmunocomprometidos.



• Población: muestra consecutiva, Enero 2006/ Mayo 2008, de 23 pacientes 
inmunocomprometidos (neoplasias hematológicas, tumores sólidos  y enfermedades 
autoinmunes), con  falla aguda respiratoria hipoxémica e infiltrados pulmonares, que 
recibieron VNI 

▪ Intervención: Todos los pacientes recibieron VNI a través de máscara facial o Helmet

� Criterios para intubación:

• Imposibilidad de lograr PaO₂/FIO₂ >150

• Convulsiones o deterioro neurológico

• Intolerancia a la técnica o mal manejo de secreciones

• Inestabilidad hemodinámica

• Apneas

• Requerimiento de FIO₂ > 0,8 luego de 1 hora de iniciada la VNI

▪ Intervención: Todos los pacientes recibieron VNI a través de máscara facial o Helmet

▪ Objetivo: evaluar la necesidad de intubación y la mejoría gasométrica

• Resultados:

• Se evitó la intubación en 13 de 23 pacientes (Éxito de VNI:56.52 %)

• La mortalidad fue significativamente más alta en los VNI-no respondedores ( P < 0.001)

• Estancia en UCIP significativamente más corta en los VNI-respondedores ( P< 0.03)

El uso de VNI debería considerarse en los pacientes  

inmunocomprometidos, en la etapa temprana de la falla 

respiratoria aguda  



•Población: pacientes pediátricos que recibieron ARM por lo menos durante

12 hs y pacientes con FRA post extubación

•Estudio prospectivo observacional

•Objetivo: determinar las características de la VNI postextubación e identificar  los •Objetivo: determinar las características de la VNI postextubación e identificar  los 
factores de riesgo postextubación.

•VNI electiva (n=21) VNI de rescate (n=20)

•VNI electiva: pacientes con riesgo de falla de extubación :cifoescoliosis, 

neuromusculares, inmunocomprometidos (3 p)

•VNI de rescate: pacientes que presentan dificultad respiratoria dentro de las

48 hs. postextubación

▪Resultados: Éxito en VNI electiva (81%) y  VNI rescate (50%)VNI parece ser útil para evitar la reintubación en pacientes de alto riesgo

cuando se aplica inmediatamente post extubación





Predictores de falla: altos requerimientos de FiO2 desde el inicio
de VNI

No dilatar la intubación !!! 



Arch Argent Pediatr 2011;109(2):124-128

• Población:313 pacientes, 332 eventos de VNI en pacientes pediátrico, entre  
2006/ 2009,  (el 12% de los pacientes eran inmunosuprimidos)

• Estudio retrospectivo observacional

• Objetivo: describir la experiencia clínica en la aplicación de la VNI en la UCIP ,en 
el uso electivo, preventivo o de rescate

• Resultados: la tasa de éxito fue del 52%  en VNI electiva 

63%  en VNI rescate

77%  en VNI preventiva



•Población: pacientes menores de 12 años, con Tx hepático (entre 2001 y 2009)

•Estudio retrospectivo

Objetivo: análisis de los beneficios del uso de la VNI para prevenir la reintubación•Objetivo: análisis de los beneficios del uso de la VNI para prevenir la reintubación
después de una cirugía de Trasplante hepático en pacientes pediátricos

•Se identificó a aquellos con riesgo de falla de extubación (al menos 1 criterio):

-uso de VMI por más de 1 semana
-PaFi < 250
-PaCO2  > 45mmHg
-ATL + 1 lóbulo

•Comparación de los resultados de pacientes que usaron VNI y los que no



Resultados

Los resultados de este estudio mostraron que la necesidad de reintubación debido a 

los CR después de la cirugía fue significativamente menor en los pacientes 
pediátricos que reciben OLT NIV contra los que no recibieron NIV

En conclusión: la NIV es aceptable y prometedora para el tratamiento de las 

complicaciones respiratoorias de los pacientes pediátricos sometidos a trasplante 

hepático . 

Su uso puede estabilizar las condiciones respiratorias y disminuir la necesidad de 
reintubación en pacientes pediátricos con trasplante hepático



9. Immunocompromised and 

immunosuppressed patients with acute 
respiratory failure
Should NPPV be used for respiratory 
management of immunodeficient patients with 
acute respiratory failure? 
Answer: Two randomized controlled trials and 
large-scale retrospective studies have 
examined the usefulness of NPPV intervention 
for management of acute respiratory failure in 
patients immunosuppressed due to intensive 
chemotherapy for treatment of hematological 
malignancy or solid tumor, or patients 
immunosuppressed after bone marrow or immunosuppressed after bone marrow or 
organ transplantation or steroid use. 
The use of NPPV prevented patients from 
being switched to intubation with mechanical 
ventilation; thus, the use of NPPV can be 
expected to reduce the frequency of 
complications, including infections, and 
improve the prognosis of these patients. 
Recommendation rating of NPPV for CQ9: 
NPPV is recommended as a first-line 
treatment for the management of 
immunodeficient patients with acute 
respiratory failure. [Level II 
evidence, Grade A recommendation]



12. Use in children 
Is NPPV useful for management of 
children with acute respiratory 
failure?
Answer:The use of NPPV is 
recommended in children with acute viral 
lower respiratory tract infection and 
pneumonia. [Level II evidence, Grade B 
recommendation]
The use of NPPV may be considered in 
children with asthmatic attacks. [Level II 
evidence, Grade C1 recommendation] 
Findings on the effectiveness of NPPV for Findings on the effectiveness of NPPV for 
management of other medical conditions 
are limited to case reports and series. 
However, NPPV may help reduce the 
rates of intubation and mortality in 
patients with respiratory failure 
after extubation, in patients with 
cardiogenic pulmonary edema, and 
immunocompromised patients with 
respiratory failure. 
[Level IV evidence, Grade C2 
recommendation]



VNI EN PACIENTES 

INMUNOSUPRIMIDOS
CÓMO SE UTILIZÓ LA VNI 

EN   UCI   72 ??



FORMAS  DE  APLICACIÓN  DE  VNI

VNI ELECTIVA: al ingreso del paciente , e intenta evitar la intubación en

pacientes con signos clínicos de Falla  Respiratoria  Tipo I /II

Excluídos: inestabilidad hemodinámica severa 

sensorio disminuído (pausas respiratorias / apneas) 

obstrucción estructural de la vía aérea 

trastornos severos de la deglución ( no proteje V.A)trastornos severos de la deglución ( no proteje V.A)

VNI   DE RESCATE: intenta evitar  la reintubación dentro de  las 72 hs

postextubación, en  pacientes  con  signos clínicos  de Falla Respiratoria

Tipo  I / II

VNI PREVENTIVA:  intenta evitar la reintubación en pacientes con ARM

que tengan riesgo de presentar dificultad respiratoria postextubación por

presentar al menos uno de los siguientes criterios:



Se consideran  Pacientes  de Riesgo de  Reintubación:

- ARM dificultoso ó prolongado 
- SDRA

VNI PREVENTIVA

- SDRA
- PRE negativas
- Fracaso de extubación previa
- DNT (debilidad muscular generalizada)
- Debilidad diafragmática (clínica y/o ecografía)
- Cierre abdominal diferido (en TX HCO)
- Síndrome Hepato-Pulmonar (TX HCO)
- Mala función ventricular



VNI PREVENTIVA :  Pacientes  de Riesgo

DNT

Cierre abdominal diferido



Mediana de 3 días de VNI
Éxito del  70,2 %

210  PACIENTES , 94   EVENTOS DE  VNI

ELECTIVA 37,3 %

RESCATE 14,9 %

PREVENTIVA 47,9 %

Tipo de VNI Frecuencia



FRACASO   DE   VNI :   29,8 %

Tiempo  de  
Fracaso:

-Inicial (0 - 2hs): 
24%

-Precoz (2 - 12hs): 
52%

-Tardío (> 12hs):  
24%



Estrategia

Apropiada selección del equipo y modo ventilatorio

Apropiados niveles de presiones

Apropiada selección y ajuste de la interfase

Sedación

Hablar con el paciente acerca del confort

Sincronía: uso de la FR/ Rise Time/ Trigger inspiratorio - espiratorio/Ti 

Apropiados niveles de presiones



Tipo de Equipo de VNI Frecuencia Porcentaje 

MICROPROCESADO 4 4,3

FLUJO CONTÍNUO 14 14,8

Apropiada selección del equipo y modo ventilatorio

INTERMEDIO 76 80,9

MICROPROCESADO FLUJO CONTÍNUO
INTERMEDIO



PSV vs PCV: en presencia de fugas, con tiempos inspiratorios muy variables 

controlamos directamente el tiempo inspiratorio. Ajuste según clínica.

Apropiada selección del equipo y modo ventilatorio

�Hess, D “Patient-Ventilator interaction During Noninvasive Ventilation”: Respir Care 2011; 56(2): 153-165



Apropiada selección y ajuste de la interfase



-

»La presión positiva inspiratoria (IPAP  ó PS)
- descargar los músculos inspiratorios 
- mejorar la ventilación alveolar 

» La presión positiva espiratoria (EPAP ó PEEP):
-mantener abiertos los alvéolos, mejorando  la CRF y

Apropiados  niveles  de  presiones

-mantener abiertos los alvéolos, mejorando  la CRF y

la oxigenación

-contrarresta la  AUTOPEEP 

-mantiene las vías aéreas abiertas (en los  pacientes con 

con edema de glotis, en el fallo de extubación ó post QMT,

hasta que la medicación haga efecto) 

NIVELES UTILIZADOS EN UCI 72 :  IPAP : 10 / 20
EPAP : 5 / 10



ASINCRONíA DE DISPARO: 
ajuste de 

FRECUENCIA RESPIRATORIA

Debido a los problemas de 

Sincronía: uso de FR/ Rise Time/ Trigger inspiratorio - espiratorio/Ti 

sensado utilizamos frecuencias 

respiratorias cercanas a las del 

paciente y ajustamos el Ti para 

I:E:1:3



Iniciamos con un valor medio y modificamos en función de la clínica.

RISE TIME: ASINCRONIA DE FLUJO

Sincronía: uso de FR/ Rise Time/ Trigger inspiratorio - espiratorio/Ti 



CONFORT : EVITAR LESIONES !!!!



CONFORT :  EVITAR   LESIONES  !!!!CONFORT :  EVITAR   LESIONES  !!!!



Clínica

FR (< 30%)

FC (< 20%)

Mecánica 

Monitoreo

Respirador

Rx

EAB

Saturometría

Sat/FiO
2

Capnografía

Mecánica 

respiratoria

Indice de shock 
(FC / TAS:  < 1)

Respirador

Vt

Sincronía

Curvas

Fugas



•SatFiO
2

de  263 y  201 se corresponden a PaFiO
2

de  300 y  200

respectivamente (p < 0,0001)

•El SatFiO
2 

es  un índice no invasivo confiable  para  identificar

niños  con   injuria pulmonar o   distrés



Monitoreo

Éxito de VNI

•Agitación o signos de encefalopatía

•Imposibilidad de clearence de la vía

aérea

•Actitud no cooperativa en aumento

•Inestabilidad hemodinámica

•Empeoramiento de la oxigenación

Fracaso de la VNI

•Empeoramiento de la oxigenación

•Hipercapnia progresiva

•Disnea

•FR

•Uso de músculos accesorios

•PaCO
2

•Acidosis respiratoria

•Indice de shock



Destete   de  la   VNI

Descenso de presiones

Desconexión  intermitente (bigotera de O2)

Intercambio de interfases



CONCLUSIONES:

»Pacientes muy suceptibles a contraer infecciones y a tener reinternaciones
frecuentes (cuyo motivo de ingreso suede ser multifactorial)

»La VNI, en el paciente inmunosuprimido pediátrico con falla respiratoria, 
puede ayudar a disminuir la frecuencia de intubación si se aplica precozmente
y a evitar la reintubación ante factores de riesgo, cuando se aplica
inmediatamente post extubación (Nivel IV de evidencia y Grado C2 de 
recomendación)

Criterios de intubación:

-Inestabilidad hemodinámica (presión arterial sistólica < Percentilo s/edad,

ó  ECG con signos de isquemia o arritmias)

-Deterioro neurológico, apneas

-Falla en ≥ 2 órganos

-Shock séptico(descompensado: Indice de Shock: FC/TAS:> 1)

-Imposibilidad de mantener o ↑PAFI de 150 durante VNI

-Requerimientos de FIO2 > a 80% durante la 1ºh en VNI

» Es importante que el ingreso a la UCI sea precoz para tratar con 
mayor celeridad la falla de los distintos sistemas,evitando la FMO 





Muchas gracias !!!

clarenslop68 yahoo.com.ar


