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Introducción-1 

� Global estimado <10% que acuden al S. de Urgencias 
� Pacientes candidatos: 

� Cancer: 50,8% ptes diagnosticados de Cancer acuden a 
urgencias en el año siguiente, 0-24 ocasiones, en un 
56,1% ingresan. 

� Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos
� Otros (asplenia funcional)

Characteristics of children with cancer discharged or admitted from the emergency department (ED)
Mueller et al. Pediatr Blood Cancer 2016; 63:853-858.



Introducción-2

RETI. Hocberg et al .Adolescent non-Hodgkin lymphoma and Hodgkin lymphoma: state of the science . BJH (2008)  144, 24-20.

Supervivencia global a 5 años del 80%. 16% fallecen por complicaciones relacionadas con el 
tratamiento



Introducción-3

Characteristics of children with cancer discharged or admitted from the emergency department(ED) Mueller et al. Pediatr Blood
Cancer 2016; 63:853-858. White et al Neutropenic Fever Emerg Med Clin North Am 32 (2014): 594-561. 



� Definiciones:
� Neutropenia Febril : RAN <500 /mm3 (ó 

<1000/mm3 con descenso esperado en 
las próximas 48 horas) 

� Temperatura >38,5ºC en una ocasión ó 
>38ºC en dos ó mas ocasiones en período 
de 1-12 horas

� Un sólo estudio prospectivo definición 
fiebre, no referencias a seguridad. 

� Profunda RAN <100/mm3 y duradera 
>7 días.

Fiebre en período de neutropenia-Definición

1-Cris D Barton et al Febrile Neutropenia in children treated for malignancy. Journal of Infection 2015: April, 1-9
2-Gabriel M Haeusler et al Managment of fever and neutropenia in paediatric cancer patients . Is there a room for 
improvement? Current Opinion in Infectious Diseases Dec 2015 , vol 28(6): 532-538
3-Delabarre et al Risk stratification management of FN Pediatric hematology-oncology patients: Results of a French 
nation wide survey. Pediatric Blood Cancer 2016, 1-6. 



� SG 80% a 5 años (intensificación tratamiento/soporte): incremento FN. 

� Infección severa 10-25% pacientes. Mortalidad actual objetivo 0,4-1% 
frente al 30%. 

� Evitar ingresos innecesarios (calidad de vida ptes-familia y costes), 
desarrollo gérmenes MR, evitar sobreinfección nosocomial. 

� Objetivo: Tratamiento adaptado al riesgo

� ¿Qué pacientes presentan mayor riesgo de bacteriemia/Infección severa?

� ¿Existen biomarcadores que nos puedan ayudar a diferenciarlos?

� ¿Algún score clínico?

� ¿Qué pacientes son realmente de bajo riesgo?

Fiebre en período de neutropenia: Grupos de riesgo: 
Clínica y biomarcadores



Fiebre en período de neutropenia: Grupos de riesgo: 
Clínica y biomarcadores

Philips et al BMC Medicine 2012, 10:6
Systematic review and meta analysis of the value of initial biomarkers in 
predicting adverse outcome in FN episodes in children and young people with 
cancer. 



Fiebre en período de neutropenia: 
Grupos de riesgo: Clínica y 
biomarcadores

BMC Pediatrics (2017), 17:2.

Barton D.et al Journal Of Infection 2015



Caso Clínico 1

� Niña de 9 años de edad, LLA B CNS-1 RI en fase de 
Reinducción (finalizó 14 días antes la dexametasona 
(10mg/m2), 17 días antes doxorrubicina  (4ª) y VCR (4ª)



Caso Clínico 1

� Acuden por fiebre de 5 horas de evolución hasta 38,8ºC que ha cedido 
con dosis única de paracetamol.

� Clínica de vías altas. Dolor Epigástrico no específico. 
� Tª: 36,7ºC, TA 132/77. Palidez cutánea. Abdomen blando , depresible, 

no peritonismo, dolor epigástrio. Portadora de Reservorio venoso. 
� Complicaciones Previas: Pancreatitis aguda asociada a Asparraginasa. 
� Analítica hace 48 horas: 1500L (200 RAN, 300 monocitos, 1020 

linfocitos), Hb: 9,8 gr/dl, Plaquetas 109,000/mm3



Caso Clínico 1 Preguntas -1 

� 1-¿Cual es la actitud más razonable en este momento?
� 1.1-Está afebril, sin foco clínico evidente y estable, LNF, alta a 

su domicilio. 
� 1.2-Es una LLA y complicaciones previas, aunque está estable, 

observación , si repite EF iniciar pruebas básicas. No 
tratamiento en este momento.

� 1.3 -Neutropenia hace 48 horas y en tratamiento actual: PC, 
Iniciar antibioterapia, Riesgo de Neutropenia

� 1.4-En este contexto (corticoides previos, linfopenia) se trata de 
una infección atípica (hongos, micobacterias o virus) y debemos 
hacer cultivos y pruebas de imagen para descartarlo. 
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Caso Clínico 1

� Ingresa , sin tratamiento antibiótico previo.
� A su llegada a planta: Temperatura 38,7º C. TA: 74/39 

mmHg. FC: 135 lpm. Sat. O2: 100%, oligoanuria 
0,5cc/kg/hora en las últimas 4 horas

� PC:
¤ Hemograma: Leucocitos 1.000/mm3 (56% Segmentados 

RAN 560, 22%L-300, 1,8% monocitos - 0 RAM). 
Hemoglobina 9,7 g/dL. Plaquetas 143.000/mm3

¤ PCR  6,5 mg/dL,  Procalcitonina :12, 81 ng/ml, EB: -5,4 
mmol/L .

¤ Ey S, Radiografía de Tórax y LNF: negativo. Hemocultivos y 
urocultivo : pendientes. 



Caso Clínico 1 Preguntas- 2

� 2-A la vista de los datos anteriores es muy probable que:

� 2.1-Datos de shock séptico , sobrecarga de volumen y 
antibioterapia  con una cefalosporina de 3era generación

� 2.2-Datos de shock séptico , sobrecarga de volumen e iniciar 
una penicilina antipseudomónica, cefepime o meropenem

� 2.3-Datos de shock séptico , sobrecarga de volumen +/-
inotrópico y  añadir al menos un glicopéptido a la opción 
anterior. 

� 2.4-No cumple criterios aún de disfunción cardiovascular, 
sobrecarga y ver resultados microbiológicos/PC
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Caso Clínico 1 Evolución-1

� Se inicia antibioterapia empírica con cefepime y sobrecarga 
de 20 ml/kg.

� Cambio posterior a meropenem, teicoplanina y fluconazol
� Traslada a UCIP para monitorizar , precisa nueva sobrecarga, 

no inotrópicos, permanece estable y se da de alta en 24 horas. 
Colocación CVC. 

� PC: Ecocardiograma y ecografía abdominal normales.
� En HC (tras 48 horas): BGN. Salmonella entérica serogrupo B 

(0:4,5). Resto cultivos microbiológicos negativos.



Caso Clínico 1 Evolución-2

� Tras cumplir 7 días de tratamiento intravenoso y quedar 
afebril, la paciente recibe el alta hospitalaria (RAN: 2800)

� Tratamiento al alta: amoxicilina -clavulánico 10 /12,5 mg: 5 
mL cada 8 horas, hasta completar 14 días en total. 

� 9 días después (30/12/2013) acude por Fiebre y dolor a 
nivel lumbar irradiado a glúteo que aumenta con los 
movimientos

� Dolor a la presión en L5-S1 y Lassegue positivo a 30-40º
� P.C: Hgr: L: 13.400 (78% PMN; 15% L); Hb: 11,5 gr/dl; 

Plaquetas: 268.000/mm3



Caso Clínico 1: Preguntas-3

� Los DD que nos planteamos en este momento :
� 3.1-Osteomielitis,  fiebre + dolor lumbar L5-S1 y neutrofilia en 

paciente con LLA (BSI previa): solicito RMN y /o Gammagrafía 
urgente Tec 99 (lo más rápido)

� 3.2-Está en fase de Reinducción, es decir no ha terminado el 
tratamiento, será la Leucemia

� 3.3-Ha tomado Corticoides, puede ser una fractura vertebral 
secundaria a la osteopenia asociada

� 3.4-Es más frecuente que se trate de un fénomeno inflamatorio 
(espondiloartropatía) o traumático no referido, AINES y reposo. 
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JC: Osteomielitis en el 
cuerpo vertebral de L5 
con espondilodiscitis L4-L5
con

Absceso prevertebral y 
empiema epidural que 
condiciona estenosis de 
canal de L4 a S1.



� Completo 9 semanas con ceftriaxona y ciprofloxacino con 
mejoría progresiva de clínica y tardía de imagen

� Colelitiasis secundaria en la 9 semana, autolimitada
� Interrupción del tratamiento de la ALL 7 semanas (Riesgo de 

recaída)
� En Primera Remisión completa 21 meses tras la finalización del 

tratamiento.

Caso Clínico 1:  Evolución y resolución del caso



Phillips et al Updated systematic review and meta analysis of the performance of risk 
prediction rules in children and young people with FN PLoS ONE 2012







Guías de recomendación en EFN



Ceftazidime and ceftriaxone monotherapy were 
not recommended



Guías de recomendación en EFN



Lehrnbecher, et al . Guidelines for the Management of Fever and Neutropenia in Children with Cancer and/or Undergoing Hematopoietic Stem Cell Transplantation



� 3 años LNH linfoblástico pre-B/LLA preB, Bloque AR-3 finalizado 21/11/2015. 
� BSI por S. hominis asociada a CVC previa
� Tratamiento: filgrastin, Voriconazol (niveles), aciclovir, TMP-SMX.
� Fiebre hasta 39ªC de >6 horas de duración, incremento número de deposiciones 

líquidas /amarillentas
� EF: Frío, subcianosis ungueal, Temperatura 36,6ºC
� 24 horas previas: 

� Hemograma: 300 Leucocitos (0 RAN, 300 linfocitos, 0 monocitos), Hb: 12,8 
gr/dl, Plaquetas: 14.000/mm3

� Bioquímica: AST X1,5VN, ALT X10VN, GGT X3VN con bilirrubina total 
normal . 

� Se transfunden plaquetas, y refuerza profilaxis y filgrastin. 

Caso Clínico 2



Caso Clínico 2 Preguntas-1

� 2-Aunque no existe un score clínico validado, es previsible que 
estemos ante… y haríamos:

� 2.1-Un EFN de AR con foco abdominal, Analítica, sobrecarga vol 
si necesita, e inicio de antibioterapia (*) en <60 minutos- ASAP 
(antes de resultados, incluso)

� 2.2-Un EFN de AR con foco abdominal, analítica, sobrecarga vol 
si necesita, cultivos y ecografía abdominal. Después empezar 
antibioterapia cuando se pueda. (*)

� 2.3: Consultar al Oncológo/Onco-hematológo en que grupo de 
riesgo  y actitud

� 2.4-No hay un score validado, es un EFN más. 
� *ATB: Piperacilina-Tazobactam, Cefepime, Meropenem
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� SUN Atención urgencias: 15:22  horas
� 16:22 horas  analítica radiometer: cLAc: 36mg/dl, Ph: 7,43, SatO2: 85,5%.
� 16:55 horas analítica: PCR: 23,4 mg/dl , PCT >139,59 ng/mL; Hgr: 100 L, Hb: 9,1 gr/dl, 

Plaquetas: 15.000/mm3; ActP: 44%
� 19:10 Primera nota de Oncohematologo (tlfno previo), Lansky 20-30%, dudas de atb 

si/no (16:30 horas orden médica urg, urocultivo). Cambia a Piperacilina-Tzb-amikacina-
Teicoplanina-fluconazol.

� Ingresa en Planta 20:13 horas:  TA 74/32 FC 162 Saturación Oxigeno: 97%, 
Temperatura: 37, 4ºC Diuresis? Cambio a meropenem (sospecha R).

� UCIP
� HC se confirma BSI por E. coli R a piperacilina tazobactam, desarrollo posterior de 

enterocolitis del neutropénico, polimiositis secundaria a BSI por E. coli.
� Antibioterapia con meropenem-ciprofloxacinoX4 semanas, Filgrastin, Transfusión de 

granulocitos.
� Actualmente en mantenimiento del segundo año , lansky 100%. 

Caso Clínico 2 Evolución y resolución del caso



Fiebre en período de neutropenia: tiempo de inicio de la 
antibioterapia

Pediatrics. 2012 Jul;130(1):e201-10. Epub 2012 Jun 18.
Improving timeliness of antibiotic delivery for patients with fever and suspected neutropenia in a pediatric emergency department.

Pediatr Blood Cancer. 2012 Sep;59(3):431-5. doi: 10.1002/pbc.23418. Epub 2011 Dec 6.
Identification of educational and infrastructural barriers to prompt antibiotic delivery in febrile neutropenia: a quality improvement initiative.

J Crit Care. 2011 Feb;26(1):103.e9-12. Epub 2010 Jul 8.
Effect of a quality improvement intervention to decrease delays in antibiotic delivery in pediatric febrile neutropenia: a pilot study.

-Un estudio retrospectivo de EEUU 29,9% TTA>60´ UCIP frente al 
12,6% del grupo <60´

- Tendencia no significativa a mayor mortalidad en el grupo de 
demora antibiótica.

- Un segundo estudio tb retrospectivo TTA >60´ demuestra mayor 
estancia hospitalaria, ingreso en UCIP o necesidad de soporte con 
fluidos hasta 40ml/kg. 

El inicio de la antibioterapia <60 minutos se considera de hecho un 
estandard/objetivo de calidad de asistencia. 



Fiebre en período de neutropenia: tiempo de inicio de la antibioterapia
Salstrom et al Pediatric Patients Who Receive Antibiotics for Fever and Neutropenia in Less Than 60 min Have Decreased Intensive Care Needs. Pediatr 
Blood Cancer 2015;62:807–815. 



Fiebre en período de neutropenia: tiempo de inicio de la 
antibioterapia

3-Haeusler et al. Managment of fever and neutropenia in paediatric cancer patients: room for improvement Curr Opin Infec Diseas
2015, 28:532-538

1-Vedi et al Managment of fever and neutropenia in children with cancer. Support Care Cancer 2014.
2-Salstrom et al Pediatric Patients Who Receive Antibiotics for Fever and Neutropenia in Less Than 60 min Have Decreased 
Intensive Care Needs.  Pediatr Blood Cancer 2015;62:807–815. 

4-Jobson et al Decreasing time to antibióticos in febril patients with central lines in the emergency department



Fiebre en período de neutropenia





Miedema KG et al Risk adapten approach for fever and neutropenia in paediatric cancer patients: a national multicenter study.
European Journal of Cancer 2016

Fiebre en período de neutropenia: Grupos de riesgo: Clínica y biomarcadores



� 13 años , LLA T D74 de Inducción IB por LLA T de AR
� Trombosis del seno longitudinal superior en D26 de la 

inducción (enf activa, CC, deficit Proteína S, L-ASA, TIT 
semanal)

� Aislamiento S. aureus MS en lecho ungueal. Portador de 
CVC tipo port-a-cath (manipulado hace 24 horas). 

� Temperatura de 37,9ºC (una toma), FC80,  TA: 124/60, 
Saturación 02: 100%

� RAN: 500 hace 24 horas

Caso Clínico -3



� RAN: 600, Hb: 10,9 gr/dl, plaquetas: 260.000/mm3, PCR: 0,3mg/dl, 
PCT: 0,15 ng/mL, lactato 11mg/dl (5,7-18). 

� Recibe una dosis de cefepime. No fiebre en las próximas 6 horas 
� Reevaluación y alta sin antibioterapia.

Caso Clínico 3-Evolución



TRASPLANTE DE CPH 



TPH: Autologo vs alogénico y Fuente de Progenitores 

IDENTIDAD HLA:
-idéntico
-no idéntico (9/10, haploidéntico)
FUENTE DE CPH:
-SP
-MO
-SCU
MANIPULACION INOCULO SI/NO 

Ana Sastre-uguelles
Trasplante de Progenitores hematopoyéticos



TPH: Recuperación inmune

� Reconstitución parcial de la 
inmunidad adaptativa B y T

� Los linfocitos B se normalizan a los 
3-12 meses
¤ Rituximab (hasta 6 meses tras la 

última dosis)
¤ Capacidad limitada de las 

células näive 1er año

� Linfocito T, CD4+:
¤ Edad receptor, depleción /no del 

inoculo, EICH c /no
¤ En <18 a, sin EICHc presentan 

CD4+>200  entre 6-9 meses
¤ La población naive capaz de 

responder ante Ags nuevos se 
genera a partir 6-12 meses

BBMT (2009)15:1143-1238



Cronología en el Trasplante de Progenitores 
hematopoyéticos (TPH) alogénico.



Complicaciones precoces del TPH-ENFERMEDAD 
INJERTO CONTRA HUÉSPED

DA Jacobson et al Acute GVHD in children. BMT (2008) 41, 215-221

Ying-Mei Liu et al Review of cGVHD in children after all sCT: Nursing perspectiva. Journal of Pediatric oncology nursing 28(1): 6-15



Fiebre en TPH población pediátrica y adolescentes.



30% (225) 
bacteriemia
• 133 GP (s. 

epidermidis 
70(31%) s. 
viridans (16 (7%)

• 92 GN (Klebsiella 
spp 18, E.coli 17, 
Pseudomonas spp 
14)

• 110  (14%) clostridium 
difficile infection

• 13 (2%)bacteriemia por  
Enterococcus spp (6 E. 
faecalis S a vancomicina y 
7 E. faecium R a 
vancomicina)Virus

Diferencias en los tres períodos
• Primer período: 0-30 d HSV>ADV-

CMV o EBV
• Segundo Período: 31 a 100 d 

CMV> HSV>EBV y adenovirus. 
Infecciones del tracto respiratorio: 
RSV >influenza

• 101 días a 2 a: no diferencia
• CMV serología y grupos de riesgo

Hongos y levaduras 
igual  en los tres 
períodos
• Candidemia 26 

(3%) C. albicans, 
C. no albicans  (C. 
parapsilosis, C. 
glabrata)

• AI probada 49 
(6%): A. flavus (17) 
y A. fumigatus (10)

• AI probable 40 
(5%)

Fiebre en TPH población pediátrica y adolescentes.



Caso Clínico TPH -1

� 16 años 
� Síndrome de Wiskott Aldrich. A los 14 años se hace un TPH alogénico de 

DnE de MO con Acondicionamiento IR en Junio del 2004 (rechazo previo, 
trombocitopenia-Hematoma parietal peq)

� Complicaciones (algunas): EICH aguda y crónica severa (piel, mucosas, 
osteomuscular, hígado, ungueal..). 

� Posible Toxoplasmosis cerebral (Imagen, no PCR) en Abril 2005
� BSI por E. coli y artritis séptica secundaria en Octubre del 2005
� Infección por VVZ con afectación de dermatoma L3
� Tratamiento: IS: Prednisona (0,25mg/kg), sirolimus. Vacunado calendario. 

Dosificación Igs: IgG: 639 mg/dl, IgM: 32 mg/dl (antiCD20), CD4: 666 
cel/u. (no pruebas funcionales o títulos de respuesta). 

� En el 5º año (09/01/2010) TPH acude por EF hasta 39ºC desde hace 5 
horas  acompañado de náuseas. 

� EF: normal, postrado (meníngeos negativos) FC y FR N, Temperatura: 38ºC, 
TA 110/70, no CVC



� TPH-1: 16 años, TPH alogénico de DnE en 5ª año con EICH crónica 
severa e IS. Episodio de Fiebre sin foco claro: 
� 1.1- La EICH crónica y la IS implican un mayor riesgo infeccioso 

(asplenia, hipogamma leve, déficit funcional) ojo a los 
encapsulados, (vacuna completadas).

� 1.2- Hemograma, BQ, HC, +/- Urocultivo, +/- tórax e iniciar 
Cobertura empírica frente a encapsulados. 

� 1.3-Aunque no se puede descartar otras infecciones (hongos, ..) 
dirigirse a cubrir S. pneumoniae, H. influenza o N. meningitidis no 
pueden faltar

� 1.4-Todas las anteriores son válidas: Le propongo al 
oncohematologo las PC e iniciar tratamiento por ej con 
amoxicilina-clavulánico. 

Caso Clínico TPH-1 : Preguntas-1
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Caso ClínicoTPH-1: Evolución y resolución

� Analítica 15:30 horas (17:21 horas): L: 7800 (RAN: 
7680/mm3, Linfocitos: 110, monocitos 10); Hb: 15,4 gr/dl, 
Plaquetas: 150.000/mm3; Bioquímica: 3,80 mg/dl PCR (0,10-
0,50), Tórax: normal

� 20:40 horas: Ag Neumococo en orina positivo, se añade 
Levofloxacino (Vacuna >12 meses previos- PPV23)

� 23:40 horas : Parada cardiorespiratoria, UCI, éxitus

� En HC 11/01/2010: S. pneumoniae S penicilina, Cefotaxima, 
Eritromicina, Vancomicina y Rifampicina. 





Drepanocitosis Homocigota- Caso Clínico-1

● Diagnóstico en cribado neonata (Madrid): Drepanocitosis 
homocigota

● 6 años, (04/10/2015) Episodio Febril de 39,5º de 48 horas. En la 
anamnesis Abdominalgia difusa. Tratamiento: Penileven, Acfol. 

● EF: T: 38ºC, TA: 110/60, FC: 127, Saturación: 95%
● Analítica: 

● Hgr: L: 36.400 (83% Segmentados, 5% linfocitos, 10% 
monocitos); Hb: 6,2 gr/dl, plaquetas: 315.000/mm3 
Reticulocitos: 14%

● Bioquímica: bilirrubina total: 2,7 mg/dl (directa: 0,4 mg/dl), 
LDH: 486 U/L, PCR: 12,2 mg/dL, PCT: 1,60 ng/mL

● HbS: 86%, HbF: 7,8%



Drepanocitosis Homocigota- Caso Clínico-1 Preguntas: 

� 1-Drepanocitosis homocigota y fiebre, 
dolor abdominal

� 1.1-Lo más prevalente es una GEA, 
medidas de confort, no es necesario 
ingreso. Tolera bien la Anemia.  

� 2.2-La GEA, la Apendicitis y la infección 
urinaria son las posibilidades más 
prevalentes independientemente del 
contexto. EF y cultivos. 

� 2.3-Prevalencia en mi comunidad de la 
Drepanocitosis baja , consultar, anda en 
Google hay Guía SEHOP 2010!

� 2.4-La presencia de fiebre asociada a 
dolor moderado- anemia- Leucocitosis 
implican ingreso  para: hiperhidratacion, 
antibioterapia e inspiración incentivada. 
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Drepanocitosis Homocigota- Caso Clínico-1- Resolución del 
caso

� Se añade tos seca y mantiene 
fiebre

� Serologías , Hemocultivos, 
Urocultivo, LNF: Negativos

� Se diagnóstica de STA, 
Tratamiento con cefotaxima y 
azitromicina , oxigenoterapia y 
BD. Se transfunde 15 ml/kg 
CH. 

� Inicia HU en  en Octubre del 
2015, desde entonces 
asintomática. 



SÍ  NO

CRITERIOS CLÍNICOS DE INGRESO 
(PACIENTES DE ALTO RIESGO)

INGRESO PRIORITARIO. Aviso urgente a celador, U. de Oncología Infantil y 
pediatra de guardia en planta/UCIP. Pruebas*: analítica en Oncología Infantil 
(ingreso con volantes). Órdenes pautadas desde Urgencias (1ª dosis de ATB 

empírico en Oncología Infantil sin esperar a resultados) NEUTROPENIA ≤500/mm3, o ≤1,000/mm3 en descenso 

Contactará telefónico el siguiente día laborable 
con Oncología Infntil para informar de episodio

NEUTROPENIA FEBRIL CONFIRMADA DE ALTO RIESGO

NO SÍ

Observación en Urgencias al menos 4 horas
• ALTA con ATB oral
• INGRESO si no tolera ATB oral

INGRESO en 
Oncología

¿ESTABLE?

NO

Sala de estabilización, ABC,
Pruebas*. Antibiótico IV

INGRESO UCIP
NO SÍ

SÍ

Pruebas* en el SUP
1ª dosis ATB empírico sin esperar a resultados

SÍNO

AISLAMIENTO. Uso de mascarilla a <1 metro
Historia clínica y exploración física ¿Criterios de “fiebre”?

Observación en Urgencias 
/ domicilio

ALTA sin antibiótico. Individualizar necesidad de INGRESO en 
función de resultados analíticos (especialmente si PCT>0.5 ng/mL), 

clínica  (tolerancia oral,…) o condiciones domiciliarias

Nota: Se podrá manejar como “niño sano” si ha 
pasado >3 meses desde el fin del tratamiento QTP 

*Pruebas:
‐ HRF, BQ, PCR, PCT, HC periférico y reservorio/CVC. 

Ampliar si inestable (Gasometría, coagulación…)
‐ Flutest + LNF si época epidémica 
‐ Otras pruebas en función de clínica

Protocolo H. Cruces (Barakaldo)



Episodio febril 
actual

TEP alterado/Inestabilidad hemodinámica (shock)

Mucositis grave (interfiere con alimentación oral), dolor abdominal moderado‐
intenso, vómitos de repetición, diarrea, deshidratación

Infección local del reservorio/CVC u otro dispositivo (válvulas, prótesis,…)
Focalidad neurológica
Distrés, hipoxemia y/o infiltrado pulmonar
Fiebre ≥39ºC

Enfermedad de 
base y estado de 

la misma

≤ 1 año (lactantes)
LLA en tratamientos de inducción o reinducción (antiguamente, intensificación)
LMA durante todo el tratamiento
Cualquiera tipo de Leucemia en recaída, o segundas Leucemias, o Síndromes 
mielodisplásicos (SMD)
Linfomas no Hodgkin en inducción o en recaída

Tumor sólido que haya recibido un ciclo de quimioterapia con alto potencial 
mielotóxico durante los 7 días antes de la consulta en SUP (ver             )

Trasplante de progenitores hematopoyéticos: ver

Analítica sanguínea hace <48 horas con  ≤500 neutrófilos

Criterios clínicos de ingreso 
(pacientes de alto riesgo)

Neutrófilos ≤100/mm3

Monocitos <100/mm3 (= 0)

PCT > 0.5 ng/mL
PCR ≥ 9 mg/dL
Edad >12 años

Criterios de riesgo si 
neutropenia confirmada

Protocolo H. Cruces (Barakaldo)



Protocolo HUMV





Conclusiones (Take home messages)

� 1-EFN: Datos del paciente (enfermedad, fase del tratamiento, 
edad) y datos del Episodio (lógica)

¤ Protocolos de actuación empleando reglas de decisión clínica 
y biomarcadores disponibles. Validar. Epidemiología del 
centro. Recursos. Objetivo: <1% MRinfeccion y TTA <60 
minutos. 

� Receptor de Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos: 
Período del TPH, desarrollo de EICH aguda o cónica , 
inmunosupresión activa (CNI, CC, otros antiTNF alfaantiCD20) e 
inmunidad. 

� Asplenia Funcional (encapsulados) y Drepanocitosis



molopez@humv.es
Preguntas? .. y Respuestas


