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Introducción 

• Infecciones → principal causa de morbimortalidad en 

pacientes con cáncer: 
• Reactivación de infecciones silentes. 

• Nosocomiales. 

• Catéteres. 

• Intervenciones. 

• Contacto con multiresistentes. 

• Terapias inmunosupresoras y biológicas. 



Evaluación pretratamiento: 

 

Busqueda activa de infecciones activas y latentes. 

– Historia clínica completa. 

– Antecedentes epidmiológicos de contacto con enfermos, 

inmunodeprimidos, institucionalizados y viajes al estrangero. 

– Reacciones alergicas medicamentosas. 



Evaluación pretratamiento: 

VHA, VHB, VHC, VVZ, VIH, 

TBC 

Revisión ginecológica y 

serología a VPH en mujeres. 

Áreas geográfricas. 



Vacunación 

• Virus vivo vs. inactivas. 

• Gripe anual y Neumococo. 

• Recuerdo de antitetánica y antidiftéria +/- anti-tos ferina. 

• Meningococo y VHA si factores de riesgo. 

• VHB. 

 

 



VHB 

Cribado especialmente importante en pacientes que 

recibiran everolimus, temozolomida, rituximab, etc... 

1) Vacunados. 

2) HBsAg+: Hepatitis crónica, inmunotolerancia o portador inactivo. 

3) Naive. 

4) Anti-HBc+ --> Carga viral 

Tenofovir o entecavir 

Profilaxis 
Vacunación 

Si positiva: Profilaxis 

SI negativa: revisión frecuente 

SI mucho riesgo  ---> profilaxis 



TBC 

• Realizar profilaxis: 

– Mantoux + 

– IGRA + 

– TBC previa mal tratada 

– Lesiones residuales en Rx 

– Contactos 

 

 



Profilaxis primaria en catéteres o procedimientos 

• Localización catéter vs. tipo. 

• Asépsia/higiene/entremaniento. 

• Recambio rutinario. 

• Antimicróbianos tópicos. 

• CVC recubiertos. 

• Profilaxis antibiótica: 

– CVC 

– Endoscopias 

MEDIDAS MAS EFICACES! 

NO! 

NO! 

NO DEMOSTRADA! 

NO DEMOSTRADA! 

- CPRE 

- PEG 

En causas 

obstrutivas. 
Cefazolina 1 g (30 min antes) 

Beneficio relativo. Alto 

coste. 



Pneumocystis jiroveci 

• Temozolamida + Radioterapia 

• Linfopenia T profunda 

• Esteroides a dosis > 20 mg/dia de prednisona > 4 semanas. 

 

Mientras dure tratamiento. 

Al menos 2 meses o >200 CD4 

Equivale a 3 mg de Dexametasona 



Neutropenia febril 



Factores estimulantes de granulocitos 

• Profilaxis primaria?  

• >20%  

• 10-20% 

• <10% 

DEPENDE!! Estimación riesgo de NF 

SI! 

DEPENDE!! 

Intención curativa 

Episodios previos 

>65 años 

Afectación medular 

Cirugía extensa reciente NO! 

• Profilaxis secundaria? 

– Disminuye la hospitalización. 

– No aumenta supervivencia. 
DEPENDE!! 

Alto riesgo de complicaciones: 

- <100/mm3 Neutrófilos. 

- previsión > 10 días. 

- >65 años. 

- sepsis, neumonía, fúngica invasiva. 

- Hospitalizado. 



Profilaxis Antibiótica 

 

 

• Fluorquinolonas -> Efecto protector pero sin aumentar 

      supervivencia. 

• Bajo riesgo 

• Riesgo alto 

 

NO! 

SI! Pero solamente en fase neutropenica. 



Manejo de las Neutropenias Febriles 

-Tasa de complicaciones 

 infecciosas es de 25-30% 

- Mortalidad 11% 

SOBRETRATAMIENTO COMÚN! 



Evaluación de riesgo de complicaciones 

• Escala pronóstica: MASCC 

– entre el 9-15% de los pacientes de bajo riesgo pueden crear 

complicaciones. 

• Clasificación empírica de bajo riesgo: 

– <500/mm3 neutrófilos 

– <7 días 

– sin complicaciones iniciales 

– sin disfunción orgánica. 

• ASCO: evitar manejo ambulatoria de cualquier paciente con un 

criterio de riesgo. 

• Índice pronóstico en paciente estables: CISNE 

 



Evaluación de riesgo de complicaciones 

• Escala pronóstica: MASCC 
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complicaciones. 

 



Evaluación de riesgo de complicaciones 

  

 

 

 

 

   Índice pronóstico en 

paciente estables: CISNE 



  



 

Disfunción orgánica 

Comorbilidad. 

Alt. signos vitales, síntomas o 

signos. 

Infección focal o documentada. 

Toxicidad por tratamiento iv 

Nosocomiales. 

Perdida de calidad de vida 

Aumento del coste. 

 



Qué tratamiento? 

• Ambulatorio: 

– Amoxicilina-Clavulánico + Ciprofloxacino. 

• Alergico B-lactámicos: Clindamicina + Ciprofloxacino. 

– Moxifloxacino. 

 

CUIDADO! Pacientes con profilaxis antibiotica con quinolonas!!  

Igualmente eficaz pero mas hepatotoxicidad y menos antipseudomónico. 



Qué tratamiento? 

• Intravenoso: 

– B-lactámico antipseudomónico 

– Alergicos: Vancomicina + Aztreonam o Metronidazol. 

– + Vancomicina si sospecha de mucositis, CVC, 

colonización por MRSA o coco gram+ pendiente de ATB. 

Piper-tazo 

Cefepime 

Meropenem 

Imipenem + Cilastatina 

Monoterapia:  

• Menos efectos adversos. 

• Menos morbilidad. 

• Igual supervivencia. 

PERO algún subgrupo 

puede beneficiarse... 



Estrategia de escalada 

• Monoterapia con B-lactamico antipsuedomónico no 

carbapenémico: 
– Menos toxicidad. 

– Menor coste. 

– Menor riesgo de selección de cepas. 

– Mayor riesgo de no cobertura adecuada. 

Presentación no complicada. 

Sin FR para multiresistentes. 

Centros con baja prevalencias de resistentes. 

• Carbapenémico en monoterapia: 
– Ingreso reciente (<1 mes). 

– Uso previo de Antibioticos. 

– Procedimientos invasivos recientes. 

Por el riesgo de B gram - BLEA 



Estrategia de desescalada 

• Historia previa de colonización/infección por enterobacterias BLEE → 

Carbapenémico. 

• Sospecha de bacilos no fermentadores resistentes → Antipseudomónico + 

aminoglucósido o quinolona. 

• Sospecha de bacilos productores de carbapenemasas o no fermendadores 

multiresistentes → B-lactámico + colistina +/- aminoglucósido o fosfomicina o 

tigeciclina. 

• Stenotrophomonas maltophilia → B-lactámico + cotrimoxazol. 

• Sospecha de gram + resistente, catéter venoso o partes blandas → terapia 

inicial + glucopéptido o daptomicina o linezolid. 

Presentaciones complicadas. 

Mayor selección de cepas resistentes. 

Los medicos no sueles desescalar. 

Mayor gasto. 





Reevaluación a las 48-72h 

• Si microorganismo y foco claro → simplificar pauta. 

• Sin microorganismo y sin foco → reducir espectro o 

retirar asociación. 

• Sin microorganismo y sin foco, presentación inicial no 

grave y apirético > 48 horas → valorar retirar antibiotico. 

• Paciente grave e inestable → mantener tratamiento o 

estrategia de escalar. 

• Fiebre persistente → busqueda activa de foco, fiebre 

tumoral o medicamentosa... 

Hiperglucemia de estrés.  

PCR. 

Procalcitonina. 

Lactato. 

IL 6, 8, 10...... 



Muchas gracias!! 


