Neutropenia Febril Borja Gonzalez Lépez
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1.-Definicion

Neutropenia

< 500 neutrdéfilos/mm?
0

<1000 neutrofilos/mm?3 y predecible descenso en 24-48h

Fiebre

Una determinacion de T2 > 38,32C 6 T2 382C( > de 1 h)
En ausencia de otra causa no infecciosa que lo justifique l

¢ Quimioterapia en las 6 semanas previas?

Si inestabilidad hemodinamica iniciar tratamiento pese a no confirmar neutropenia



2 - Estratificacion del Riesgo



2 -Estratificacion del riesgo

Criterios de Sepsis/Shock Séptico
Exploracion fisica y del foco febril
- Cavidad Oral - Senos Paranasales - Zona perineal - Port-a-Cath -

Pruebas Diagnosticas

- Analisis Sanguineo -

- Hemocultivos x2-3 - Urocultivo - Cultivo Esputo -
- Ag Neumococo/Legionella - Coprocultivo
Rx térax - Rx abdomen

Eco abdominal y/o TAC abdominal*

* si diarrea grave o dolor abdominal con eco normal



2 -Estratificacion del riesgo ()
_ EalMasc

e Permite valorar el riesgo del paciente de una Sintomas en el episodio de neutropenia Febril
Tae : Asintomatico o leve|5
manera rapida sin _conocer la enfermedad
S Moderado|3
oncologica
Grave|0
considerados de bajo riesgo. No EPOC 4
Tumor solido o hemopatia sin infeccion fungica|,
« Manejo Ambulatorio puede ser una opcion inuasiva
No deshidratacion 3
* Aunque la escala MASC puede infravalorar Y Paciente ambulatorio al inicio de la fiebre 3
SE precisa de Edad < 60 ainos (no aplicable < 16a) 2
Total 26




2 -Estratificacion del riesgo (lIl)

En pacientes clasificados como bajo riesgo se tiene que tener encuentra otros
factores que cambian a ALTO RIESGO:

4+ ECOG 22

4 Bronquitis cronica

4 Insuficiencia Cardiaca

4 Hiperglucemia

4+ Monocitosis < 200 m3 Estomatitis grado 2 o Mayor

Si tenemos presentes estos factores -> Ingresar al paciente




2 -Estratificacion del riesgo (1l1)

Otros factores clasifican al paciente de ALTO RIESGO:
- Neutropenia profunda (< 100 cels/mm3) prevista por mas 7 dias.
» Evidencia de insuficiencia hepatica
- Insuficiencia Renal (FGE < 30 ml/min/1,73m?2)
»  Comorbilidad
= |nestabilidad hemodinamica,
Mucositis oral o gastrointestinal alteracion deglucion,

Sintomas gastrointestinales diarrea grave, incluido dolor, nauseas y vomitos.

} 3 3

Alteraciones neurologicas o cambios en el estado mental, Infeccion del catéter intravascular, especialmente

del tunel

!

Aparicion de nuevo infiltrado pulmonar o hipotermia o EPOC.



3.-Tratamiento



3.1.- Neutropenia Febril de Bajo Riesgo

- Amoxicilina - Ac Clav. 500mg/8 horas + Ciprofloxacino 750 mg/12h
- Si alergia:

> Cefixima 400 mg/24 h + Ciprofloxacino 750 mg/12 h (si tolera cefalosp)
o
- Aztreonam 2gr/8h/iv + Amikacina 20mg/kg/d/iv

Alta tras 4-24 h de observacidon o tras 24-48h de ingreso
©® Programar revision en 24-48h en consulta externa



3.2.-Neutropenia Febril de Alto Riesgo

SIN FOCALIDAD
= Cefepima* 2 gr/8h/iv £+ Amikacina® 20 mg/kg/24h/iv

Alternativa en paciente con riesgo de Bacterias multirresistentes
= Piperacilina-Tazobactam 4gr/8h iv + Amikacina® 20 mg/kg/24h/iv
Si alergia:

= Aztreonam 2gr/8h/iv + Amikacinat 20 mg/kg/24h/iv

T Paciente con Cancer Sdlido o con enfermedad hematoldgica de menor riesgo de complicaciones. Paciente con bajo riesgo de infecciones por bacterias resistentes (No
ingresos en los ultimos 3 meses, ausencia de cultivos con bacterias resistentes. No haber recibido ATB previos)
T En pacientes ya ingresados con neutropenia febril y suspenderlo a las 48 si Hemocultivos negativos. Evitar en insuficiencia renal.



3.2.-Neutropenia Febril de Alto Riesgo

SHOCK SEPTICO SIN FOCALIDAD
= Meropenem 1 gr/8h + Vancomicina 20 mg/kg/12h + Amikacinat 20 mg/kg/

24h/iv + Antifungico frente a Candida*

+ Fluconazol 12 mg/kg/24h iv en pacientes estables sin tto previo con azoles
+ Micafungina 100 mg/d si sepsis/shock séptico o tto previo con azoles

Si receptor de Trasplante hematopoyético valorar CMV o VRS

TEn pacientes ya ingresados con neutropenia febril y suspenderlo a las 48 si hemocultivos negativos. Evitar en insuficiencia renal.

£ Paciente hematoldgico ya ingresado con Neutropenia. Portador de CVC con tratamiento esteroides, Nutricidn parenteral, tratamiento antibiético previo.



3.2.-Neutropenia Febril de Alto Riesgo

FOCALIDAD RESPIRATORIA*

= Cefepima 2 gr/8hl/iv + Levofloxacino 500 mg/12h/iv

= Cefepima 2 gr/8h/iv + Levofloxacino 500 mg/12h iv + Cotrimoxazol 5/25 mg/kg/
6h/iv

Anadir Oseltamivir hasta PCR influenzae

=3I Asperqilosis pulmonar anadir:
Voriconazol 6 mg/kg/ivi12h dosis de carga » dosis de mantenimiento 4 mg/kg/iv/12h

* La ausencia de infiltrado pulmonar en la Rx torax no excluye el diagndstico de neumonia en le paciente Neutropénico.



3.2.-Neutropenia Febril de Alto Riesgo

SOSPECHA INFECCION CATETER VENOSO CENTRAL (CVC)

= Cefepima 2 gr/8h/iv + Vancomicina 15-20 mg/kg/12h/iv

Valorar antifungico frente a Candida sp.? si:

Fluconazol 12 mg/kg/24h iv en pacientes estables sin tto previo con azoles

Micafungina 100 mg/d si sepsis /shock septico o tto previo azoles

La mayoria de las infecciones de CVC cursan sin sighos locales.

Sospechar en pacientes sin otra focalidad alternativa hasta recibir el resultado Hemocultivos

yPaciente hematologico ya ingresado con Neutropenia febril. Paciente con tratamiento esteroides, nutricion parenteral, tratamiento ATB previo



3.2.-Neutropenia Febril de Alto Riesgo

INFECCION PERINEAL O MUCOSITIS GRADO llI-IV
= Piperacilina-Tazobactam$ 4/0,5 gr/8h/iv + Amikacina® 20 mg/kg/24h/iv

Valorar tratamiento quirurgico en pacientes con infeccion perianal necrotizante o sin respuesta a ATB

INFECCION INTRAABDOMINAL
=»Piperacilina-Tazobactam$ 4/0,5 gr/8h/iv + Amikacina® 20 mg/kg/24h/iv

Anadir tratamiento antifungicos en pacientes hematologicos o sin respuesta ATB

T En pacientes ya ingresados con neutropenia febril y suspenderlo a las 48 si Hemocultivos negativos. Evitar en insuficiencia renal.
§ Meropenem 1gr/8h en caso de shock séptico antecedentes de infeccién/colonizacién por bacterias resistentes a piperacilina-Tazobactam



3.3.- Duracion del tratamiento

NEUTROPENIA FEBRIL CON O SIN FOCALIDAD + DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO
 Suspender el tratamiento ATB empirico a las 72 h de apirexia y asintomatico.

% Si estabilidad hemodinamica desde su presentacion.

NEUTROPENIA FEBRIL CON DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

+» Mantener el tratamiento hasta la curacion clinica y microbiologica.

+ 4 dias de apirexia y tras al menos 7 dias de tratamiento antibiotico.

Si persiste neutropenia tras la suspension de tratamiento

Observacion clinica 24-48h



4 .- Otras medidas



4.-Otras medidas (I)

G-CSF - Filgastrim 5mg/k/24h sc

Administrar hasta desaparicion de Neutropenia y mejoria clinica

No indicado de forma rutinaria salvo:
- Neumonia - HipoTA - Celulitis o Sinusitis Grave - Infecciones fungicas

- Disfuncion multiorganica secundaria - Neutropenia Persistente - No respuesta -



4.-Otras medidas (Il)

RETIRADA DEL CATETER VENOSO CENTRAL
%+ CVC transitorio -> Siempre
+» CVC permanente en los siguientes casos:
-Etiologia: S aureus, Candida sp, Pseudomona aureginosas, Bacilus sp y BGN
-Bacteriemia complicada:
- Sepsis o shock séptico
- Infeccion del tunel subcutdaneo con supuracion y/o tromboflebitis

- Presencia de dispositivos o protesis intravasculares

- Bacteriemia persistente ( mas de 72 h de duracion pese a tratamiento activo).

+ La retirada del catéter debe ser inmediata en caso de Shock Septico y Embolismos pulmonares



4.-Otras medidas (lll)

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Absceso perineal e infecciones graves de piel y partes blandas

Enterocolitis complicada (perforacion, coleccidon intraabdominal).

SOPORTE HEMODINAMICO
Fluidos iv a ritmo de 30ml/kg en la 12 hora.

Si a pesar de ello persiste una TAS < 90 mmHh o PAM < 65 mmHg iniciar drogas

vasoactivas
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