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� La sobrevida y calidad de vida de los niños con cáncer ha mejorado en la 
última década 

� Sobrevida general a los 5 años=> 67% para los tumores sólidos y cercana al 90% 
para las leucemias

� ~40% de los pacientes con cáncer requieren UCIP� ~40% de los pacientes con cáncer requieren UCIP

� Mortalidad de los pacientes que ingresan a ARM => 25

� Dalton et al.⁽¹⁾ => No hay diferencia significativa de sobrevida a UCIP entre los 
pacientes con o sin cáncer 

El diagnostico de cáncer no debe limitar el ingreso a UCIP

(1) Dalton, H. J., Slonim, A. D., & Pollack, M. M. (n.d.). MultiCenter outcome of pediatric oncology patients requiring inten
Pediatr Hematol Oncol, 20, 643–649. doi:480L63VCKLDX2LQ3 [pii]
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Sobrevida general a los 5 años=> 67% para los tumores sólidos y cercana al 90% 
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Mortalidad de los pacientes que ingresan a ARM => 25-91% (Media 71%)

=> No hay diferencia significativa de sobrevida a UCIP entre los 
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CAUSAS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA E 

INGRESO A UCIP
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Fallo respiratorio agudo es la 
causa más frecuente de 
ingreso a UCIP en pacientes ingreso a UCIP en pacientes 
oncológicos pediátricos
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CAUSAS 
INFECCIOSAS

NO INFECCIOSAS

•Emergencias Oncológicas

•Disfunción respiratoria relacionada 
directamente con el tumor 

•Iatrogénicas (Medicamentosas, 
Radioterapia)

•Estadio final de la enfermedad

NO INFECCIOSAS

Emergencias Oncológicas

Disfunción respiratoria relacionada 
directamente con el tumor 

Iatrogénicas (Medicamentosas, 

Estadio final de la enfermedad



Medicamentosas 

� Neumonía intersticial 

� Daño alveolar difuso

� Bronquiolitis obliterante

� Hemorragia pulmonar � Hemorragia pulmonar 

� Enfermedad venooclusiva del pulmón 

Medicamentosas 

Enfermedad venooclusiva del pulmón 



García Salido, a, Nieto Moro, M., & Casado Flores, J. (2011). [Breathing difficulties in children with cancer]. Medicina Inte
Sociedad Española de Medicina Intensiva Y Unidades Coronarias, 35(9), 562
García Salido, a, Nieto Moro, M., & Casado Flores, J. (2011). [Breathing difficulties in children with cancer]. Medicina Intensiva / 
Sociedad Española de Medicina Intensiva Y Unidades Coronarias, 35(9), 562–8. doi:10.1016/j.medin.2011.06.005



Infecciosas

García Salido, a, Nieto Moro, M., & Casado Flores, J. (2011). [Breathing difficulties in children with cancer]. Medicina Inte
Sociedad Española de Medicina Intensiva Y Unidades Coronarias, 35(9), 562
García Salido, a, Nieto Moro, M., & Casado Flores, J. (2011). [Breathing difficulties in children with cancer]. Medicina Intensiva / 
Sociedad Española de Medicina Intensiva Y Unidades Coronarias, 35(9), 562–8. doi:10.1016/j.medin.2011.06.005



� Neumonía � principal complicación pulmonar en estos pacientes (92,4%) 

� Alta tasa de mortalidad a pesar del tratamiento antibiótico adecuado y 
las terapias de soporte, especialmente para los pacientes que requieren las terapias de soporte, especialmente para los pacientes que requieren 
VM

� Poca respuesta inflamatoria que puede enmascarar síntomas y hallazgos 
de laboratorio y de la RxTx

� Necesidad de procedimientos diagnostico invasivos 

Erdur, B., Yilmaz, S., Oren, H., Demircioğlu, F., Cakmakç, H., & Irken, G. (2008). Evaluating pulmonary complications in chil
leukemias. Journal of Pediatric Hematology/oncology, 30(7), 522
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Poca respuesta inflamatoria que puede enmascarar síntomas y hallazgos 

Necesidad de procedimientos diagnostico invasivos � BAL

Erdur, B., Yilmaz, S., Oren, H., Demircioğlu, F., Cakmakç, H., & Irken, G. (2008). Evaluating pulmonary complications in childhood acute 
leukemias. Journal of Pediatric Hematology/oncology, 30(7), 522–6. doi:10.1097/MPH.0b013e31816916e4





TMO

1ª FASE
(0 a 30 días
TMO)

INFECCIOSAS Alta sensibilidad
infecciones 
bacterianas (50%) 
y fúngicas (45%) y fúngicas (45%) 
(Aspergilosis 
invasiva)

NO INFECCIOSAS - Hemorragia 
alveolar

- Edema 
pulmonar 

- Reacciones a 
drogas 

a 30 días pos 
2ª FASE
(30 a 100 días )

3ª FASE
(+ de 100 días)

Alta sensibilidad a 
infecciones 
bacterianas (50%) 
y fúngicas (45%) 

Infecciones Virales
- CMV 40%, otros: 
HVS, VSR Y 
VEB/VEB-PTLD

Poco frecuentes

y fúngicas (45%) 
(Aspergilosis 

VEB/VEB-PTLD
- PCP

Hemorragia 

pulmonar 
Reacciones a 

- Sme. Neumonía 
idiopática 

- Bronquiolitis 
obliterante

- BO con 
neumonía en 
organización 
(boop)

- GVH crónico
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DIAGNOSTICO ETIOLÓGICO TEMPRANO
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LAVADO 
BRONCOALVEOLAR

� Los trabajos muestran una sensibilidad para FOB + BAL entre el 69 y hasta el 
84% en las primeras 48 hs del inicio de los síntomas 

� Especificidad 50%, VVP 31% Y VPN 93% para diagnostico de NAV

� Porcentaje relativamente bajo de complicaciones (20� Porcentaje relativamente bajo de complicaciones (20
leves y transitorias. No se observaron muertes

� Tanto los resultados positivos como negativos contribuyeron al tto (~30% de 
los pacientes hubo una modificación en el tratamiento)

� Se recomienda FOB + BAL 48 hs del inicio de infiltrados pulmonares y 
neutropenia, antes de agregar ATB de amplio espectro y 

� Estudios sugieren similares resultados del miniBAL vs BAL x FOB 

BRONCOALVEOLAR

Los trabajos muestran una sensibilidad para FOB + BAL entre el 69 y hasta el 
84% en las primeras 48 hs del inicio de los síntomas 1,2,3,4,5,6

Especificidad 50%, VVP 31% Y VPN 93% para diagnostico de NAV⁴

Porcentaje relativamente bajo de complicaciones (20-30%), la mayoría 

⁴

Porcentaje relativamente bajo de complicaciones (20-30%), la mayoría 
leves y transitorias. No se observaron muertes

Tanto los resultados positivos como negativos contribuyeron al tto (~30% de 
los pacientes hubo una modificación en el tratamiento)

Se recomienda FOB + BAL 48 hs del inicio de infiltrados pulmonares y 
neutropenia, antes de agregar ATB de amplio espectro y antifúngicos ³

Estudios sugieren similares resultados del miniBAL vs BAL x FOB ⁷



GALACTOMANANOS

� PUNTO DE CORTE

� Inicialmente 1,5 (UE), luego 0,5 (USA)

� Diferentes estudios proponen distintos puntos de corte entre 0,7 y 1,1 ¹,²,³,

� Sensibilidad de 82,2-100% para IPA probable o probada� Sensibilidad de 82,2-100% para IPA probable o probada

� Especificidad 82,5-98%

� VPN 93-95%

1. Maertens J, Theunissen K, Verhoef G, et al. Galactomannan
in Neutropenic Patients at High Risk for Invasive Fungal

2. D’Haese J, Theunissen K, Vermeulen E, et al. Detection

Risk for Invasive Pulmonary Aspergillosis: Analytical and 

3. Hsu L-Y, Ding Y, Phua J, et al. Galactomannan

aspergillosis in hematology patients. BMC Infect. Dis. 2010;10:44. 
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Diferentes estudios proponen distintos puntos de corte entre 0,7 y 1,1 ¹,²,³,

100% para IPA probable o probada100% para IPA probable o probada

Galactomannan and Computed Tomography – Based Preemptive Antifungal Therapy
Fungal Infection : A Prospective Feasibility Study. 2005;41.

Detection of Galactomannan in Bronchoalveolar Lavage Fluid Samples of Patients at 

and Clinical Validity. J. Clin. Microbiol. 2012;50(4):1258-1263. doi:10.1128/JCM.06423-11.

Galactomannan testing of bronchoalveolar lavage fluid is useful for diagnosis of invasive pulmonary

2010;10:44. 



� TAC + BAL redujo el uso de antifúngicos � TAC + BAL redujo el uso de antifúngicos 
Inicio temprano en 7,7% sin sospecha clínica 

� Mayoría coinciden EIA para GM mayor 

� GM en BAL mayor sensibilidad que en suero 

� Índice pronóstico: GM mayor 2 y/o el no descenso por debajo de valores 
de positividad se asocian a shock séptico y mayor mortalidad 

antifúngicos de 35% a 7,7% (78% reducción). antifúngicos de 35% a 7,7% (78% reducción). 
Inicio temprano en 7,7% sin sospecha clínica ¹

Mayoría coinciden EIA para GM mayor sensibilidad que PCR

GM en BAL mayor sensibilidad que en suero 

pronóstico: GM mayor 2 y/o el no descenso por debajo de valores 
de positividad se asocian a shock séptico y mayor mortalidad 



Dinand V, Anjan M, Oberoi JK, et al. Threshold of galactomannan antigenemia positivity for early diagnosis of invasive asperg
neutropenic children. J. Microbiol. Immunol. Infect. 2014:1-8. doi:10.1016/j.jmii.2013.12.003
Dinand V, Anjan M, Oberoi JK, et al. Threshold of galactomannan antigenemia positivity for early diagnosis of invasive aspergillosis in 

8. doi:10.1016/j.jmii.2013.12.003



COMO?COMO?
TRATAMIENTO MAS AGRESIVO 

Y PRECOZ

TRATAMIENTO MAS AGRESIVO 



VENTILACIÓN NO 

INVASIVAINVASIVA

VENTILACIÓN NO 



� Periodos de VNI alternados con respiración espontanea con O

� PEEP se aumentó de a 2 cmH

� Criterios de intubación:

• PO₂/FIO₂ < 85• PO₂/FIO₂ < 85

• Deterioro neurológico

• Mal manejo de secreciones 

• Aumento de CO₂ Con Ph < 7,30

• Agitación, intolerancia a la mascara 

• Inestabilidad hemodinámica 

Hilbert G, Gruson D, Vargas F, et al. Noninvasive ventilation in immunosuppressed patients with pulmonary infiltrates, fever, and acute 
respiratory failure. N. Engl. J. Med. 2001;344(7):481-7. doi:10.1056/NEJM200102153440703. 

Periodos de VNI alternados con respiración espontanea con O2

PEEP se aumentó de a 2 cmH2O hasta 10 para lograr FIO₂ < 0,65

Mal manejo de secreciones 

Con Ph < 7,30

Agitación, intolerancia a la mascara 

Inestabilidad hemodinámica 

D, Vargas F, et al. Noninvasive ventilation in immunosuppressed patients with pulmonary infiltrates, fever, and acute 
7. doi:10.1056/NEJM200102153440703. 



� Se evitó la intubación en un 54,5%

� De los 10 pacientes que requirieron intubación 8 murieron 

� La mortalidad tanto en UCIP como hospitalaria fue menor en el grupo de respondedores 
P <  0,001. La estadía en UCIP también fue menor P<0,03P <  0,001. La estadía en UCIP también fue menor P<0,03

� Criterios para intubación:

• Imposibilidad de lograr PaO₂/FIO₂

• Convulsiones o deterioro neurológico 

• Intolerancia a la técnica o manejo de secreciones 

• Inestabilidad hemodinámica 

• Apneas

• Requerimiento de FIO₂ > 0,8 luego de 1 hora de iniciada la VNI
La mayoría de las muertes fueron por sepsis y FMO La mayoría de las muertes fueron por sepsis y FMO 
desarrollados varios días después de la intubación desarrollados varios días después de la intubación 

Se evitó la intubación en un 54,5%

De los 10 pacientes que requirieron intubación 8 murieron 

La mortalidad tanto en UCIP como hospitalaria fue menor en el grupo de respondedores 
P <  0,001. La estadía en UCIP también fue menor P<0,03P <  0,001. La estadía en UCIP también fue menor P<0,03

₂ >150

Convulsiones o deterioro neurológico 

Intolerancia a la técnica o manejo de secreciones 

> 0,8 luego de 1 hora de iniciada la VNI
La mayoría de las muertes fueron por sepsis y FMO La mayoría de las muertes fueron por sepsis y FMO 
desarrollados varios días después de la intubación desarrollados varios días después de la intubación 



VAFOVAFO



� 12 pacientes 

� 58 % de sobrevida. 5 pacientes murieron (2 pos TMO)

� Criterios de ingreso a VAFO:

• Alto requerimiento de FIO - IO >13• Alto requerimiento de FIO2 - IO >13

• Requerimiento de parámetros tóxicos de respirador para mantener ventilación y 
oxigenación 

58 % de sobrevida. 5 pacientes murieron (2 pos TMO)

Criterios de ingreso a VAFO:

IO >13IO >13

Requerimiento de parámetros tóxicos de respirador para mantener ventilación y 

Gradiente A-a de O₂� Predictor de 
supervivencia: Los sobrevivientes tuvieron 
menor A-a luego de ingresar a VAFO que los 
no sobrevivientes 



� 20 pacientes 

� Mortalidad global 63% 

� TMO 76% 

� TMO alogénico 89% 



UCI 72UCI 72
 2012 - 2013



Pacientes con Leucemias/Linfoma
Julio 2012 – Octubre 2013

23; 23%

TOTAL PACIENTES (78)

23; 23%

Pacientes con Leucemias/Linfoma
Octubre 2013

23; 23%

TOTAL PACIENTES (78)

77; 77%

23; 23%

VIVOS (60)

OBITOS (18)



Pacientes que requirieron ARM

36; 36%

Pacientes que requirieron ARM

ARM (50)

64; 64%
VIVOS (32)

OBITOS(18)



Pacientes que requirieron ARM + 
inotrópicos 

ARM + INOTROPICOS (22)

50%

Pacientes que requirieron ARM + 

ARM + INOTROPICOS (22)

50%
VIVOS (11)

OBITOS (11)



77; 77%
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VIVOS (60)
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36; 36%

ARM (50)
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(22)
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VIVOS (60)
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TMO
25 pacientes

12%

OBITOS 17 (68%)

12%

12% 6%12%

OBITOS 17 (68%)

6%

70%

12%

Limitacion tto

FMO

Hipox. Refractaria

Shock



ARM

73%

ARM (22)

27%

VIVOS (6)

OBITOS (16)



PIM 2

25,86

10,72

PIM2

10

14

DIAS ARM

VIVOS OBITOS



VAFOVAFO
Noviembre 2012-Agosto 2013Agosto 2013



Pacientes inmunocomprometidos + 
VAFO

TOTAL 25

36%

64%

Pacientes inmunocomprometidos + 

TOTAL 25

DIAS ARM 13,86

VIVOS (9)

OBITOS (16)

DIAS ARM 13,86
DIAS INTERNACION 15,52



Óbitos

6%

25%

6%6%

OBITOS

69%

6%

FMO

HIPOX. REFRACT

SHOCK



VAFO

30,31

31,37

PIM 2

28,44

PIM2

TODOS VIVOS OBITOS



RESUMIENDO.. RESUMIENDO.. RESUMIENDO.. RESUMIENDO.. 



QUE

•Conocer las diferentes etiologías según el estadio de la enfermedad para poder 
llegar a un diagnostico acertado. Tener en cuenta las causas no infecciosas e 
iatrogénicas de dificultad respiratoria.

CUANDO

•Diagnostico temprano. Considerar BAL ante no mejoría de los síntomas a las 48 hs del • Diagnostico temprano. Considerar BAL ante no mejoría de los síntomas a las 48 hs del 
cuadro y antes de iniciar ATB de amplio espectro y antifúngicos. Considerar dosar 
Galactomananos en suero o BAL cuando sea posible en pacientes con factores de 
riesgo para IPA (punto de corte optimo aun en discusión, en espera de nuevos 
estudios se sugiere 0.5)

COMO

• Intentar VNI precoz ante los primeros síntomas de SDRA

• Intentar VAFOante imposibilidad de disminuir FIO
parámetros tóxicos de respirador para mantener ventilación y/o oxigenación

Conocer las diferentes etiologías según el estadio de la enfermedad para poder 
llegar a un diagnostico acertado. Tener en cuenta las causas no infecciosas e 
iatrogénicas de dificultad respiratoria.

Diagnostico temprano. Considerar BAL ante no mejoría de los síntomas a las 48 hs del Diagnostico temprano. Considerar BAL ante no mejoría de los síntomas a las 48 hs del 
cuadro y antes de iniciar ATB de amplio espectro y antifúngicos. Considerar dosar 
Galactomananos en suero o BAL cuando sea posible en pacientes con factores de 
riesgo para IPA (punto de corte optimo aun en discusión, en espera de nuevos 

Intentar VNI precoz ante los primeros síntomas de SDRA

imposibilidad de disminuir FIO2, índice de oxigenación elevado o 
parámetros tóxicos de respirador para mantener ventilación y/o oxigenación


