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1.- Definición



1.-Definición
Neutropenia  

< 500 neutrófilos/mm3 

o 
<1000 neutrofilos/mm3 y predecible descenso en 24-48h 

Fiebre 

Una determinación de Tª > 38,3ºC ó Tª 38ºC ( > de 1 h) 

En ausencia de otra causa no infecciosa que lo jus@fique  

¿Quimioterapia en las 6 semanas previas? 

Si inestabilidad hemodinámica iniciar tratamiento pese a no confirmar neutropenia



2.- Estra@ficación del Riesgo



2.-Estra@ficación del riesgo
Criterios de Sepsis/Shock Sép@co 

Exploración Psica y del foco febril 

· Cavidad Oral · Senos Paranasales · Zona perineal · Port-a-Cath · 

Pruebas Diagnós@cas 

· Analisis Sanguíneo · 

· Hemocul@vos x2-3 · Urocul@vo · Cul@vo Esputo · 

· Ag Neumococo/Legionella · Coprocul@vo ·  

Rx tórax - Rx abdomen 

Eco abdominal y/o TAC abdominal* 

* si diarrea grave o dolor abdominal con eco normal



2.-Estra@ficación del riesgo (I)

• Permite valorar el riesgo del paciente de una 

manera rápida sin conocer la enfermedad 

oncológica 

• Los pacientes con una puntuación ≥21 son 

considerados de bajo riesgo. 

• Manejo Ambulatorio puede ser una opción 

• Aunque la escala MASC puede infravalorar y 

se precisa de…

Escala MASC
Sintomas en el episodio de neutropenia Febril 

AsintomáOco o leve 5

Moderado 3

Grave 0

No hipotensión (Sistólica > 90 mmHg) 5

No EPOC 4

Tumor solido o hemopaVa sin infección fúngica 
invasiva

4

No deshidratación 3

Paciente ambulatorio al inicio de la fiebre 3

Edad < 60 años (no aplicable < 16a) 2

Total 26



2.-Estra@ficación del riesgo (II)
En pacientes clasificados como bajo riesgo se @ene que tener encuentra otros 

factores que cambian a ALTO RIESGO: 

✦ ECOG ≥2 

✦ Bronqui@s crónica 

✦ Insuficiencia Cardíaca 

✦ Hiperglucemia 

✦ Monocitosis < 200 m3 Estoma@@s grado 2 o Mayor 

Si tenemos presentes estos factores -> Ingresar al paciente



2.-Estra@ficación del riesgo (III)
Otros factores clasifican al paciente de ALTO RIESGO: 

• Neutropenia profunda (< 100 cels/mm3) prevista por más 7 días.  

• Evidencia de insuficiencia hepáOca  

• Insuficiencia Renal (FGE < 30 ml/min/1,73m2) 

• Comorbilidad 

➡ Inestabilidad hemodinámica,  

➡ Mucosi@s oral o gastrointes@nal alteración deglución,  

➡ Síntomas gastrointes@nales diarrea grave, incluido dolor, nauseas y vómitos.  

➡ Alteraciones neurológicas o cambios en el estado mental, Infección del catéter intravascular, especialmente 

del túnel 

➡ Aparición 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 observación o tras 24-48h de ingreso  

Programar revisión 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 

Alterna@va en paciente con riesgo de Bacterias mul@rresistentes 

➡Piperacilina-Tazobactam 4gr/8h iv ± Amikacina† 20 mg/kg/24h/iv 

Si alergia: 

➡Aztreonam 2gr/8h/iv ± Amikacina† 20 mg/kg/24h/iv 

‡ Paciente con Cáncer Sólido o con enfermedad hematológica de menor riesgo de complicaciones. Paciente con bajo riesgo de infecciones por bacterias resistentes (No 
ingresos en los úl@mos 3 meses, ausencia de cul@vos con bacterias resistentes. No haber recibido ATB previos) 
† En pacientes ya ingresados con neutropenia febril y suspenderlo a las 48 si Hemocul@vos nega@vos. Evitar en insuficiencia renal. 



3.2.-Neutropenia Febril de Alto Riesgo

SHOCK SÉPTICO SIN FOCALIDAD 

➡ Meropenem 1 gr/8h + Vancomicina 20 mg/kg/12h ± Amikacina† 20 mg/kg/

24h/iv ± An@fúngico frente a Candida♀ 

❖ Fluconazol 12 mg/kg/24h iv en pacientes estables sin %o previo con azoles  

❖ Micafungina 100 mg/d  si sepsis/shock sép@co o to previo con azoles 

Si receptor de Trasplante hematopoyé@co valorar CMV o VRS

†En pacientes ya ingresados con neutropenia febril y suspenderlo a las 48 si hemocul@vos nega@vos. Evitar en insuficiencia renal.  

♀Paciente hematológico ya ingresado con Neutropenia. Portador de CVC con tratamiento esteroides, Nutrición parenteral, tratamiento an@bió@co previo.



3.2.-Neutropenia Febril de Alto Riesgo

FOCALIDAD RESPIRATORIA* 

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

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

Añadir Oseltamivir hasta PCR influenzae 

➡Si Aspergilosis pulmonar añadir: 

Voriconazol 6 mg/kg/iv/12h dosis de carga » dosis de mantenimiento 4 mg/kg/iv/12h  

* La ausencia de infiltrado pulmonar en la Rx tórax no excluye el diagnós@co de neumonía en le paciente Neutropénico.



3.2.-Neutropenia Febril de Alto Riesgo

SOSPECHA INFECCIÓN CATETER VENOSO CENTRAL (CVC) 

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

Valorar antifúngico frente a Candida sp.𝜸 si: 

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 azoles 

La mayoría de las infecciones de CVC cursan sin signos locales.  

Sospechar en pacientes sin otra focalidad alterna@va hasta recibir el resultado Hemocul@vos

𝜸Paciente hematológico ya ingresado con Neutropenia febril. Paciente con tratamiento esteroides, nutrición parenteral, tratamiento ATB previo



3.2.-Neutropenia Febril de Alto Riesgo

INFECCIÓN PERINEAL O MUCOSITIS GRADO III-IV 

➡Piperacilina-Tazobactam§ 4/0,5 gr/8h/iv ± Amikacina† 20 mg/kg/24h/iv 
Valorar tratamiento quirúrgico en pacientes con infección perianal necro@zante o sin respuesta a ATB 

INFECCIÓN INTRAABDOMINAL 

➡Piperacilina-Tazobactam§ 4/0,5 gr/8h/iv ± Amikacina† 20 mg/kg/24h/iv 
Añadir tratamiento an@fúngicos en pacientes hematológicos o sin respuesta ATB

† En pacientes ya ingresados con neutropenia febril y suspenderlo a las 48 si Hemocul@vos nega@vos. Evitar en insuficiencia renal.  
§ Meropenem 1gr/8h en caso de shock sép@co antecedentes de infección/colonización por bacterias resistentes a piperacilina-Tazobactam



3.3.- Duración del tratamiento
NEUTROPENIA FEBRIL CON O SIN FOCALIDAD ± DIAGNÓSTICO MICROBIOLÓGICO 

❖ Suspender el tratamiento ATB empírico a las 72 h de apirexia y asintomáOco. 

❖ Si estabilidad hemodinámica desde su presentación. 

NEUTROPENIA FEBRIL CON DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO 

❖ Mantener el tratamiento hasta la curación clínica y microbiológica. 

❖ 4 días de apirexia y tras al menos 7 días de tratamiento an@bió@co. 
___________________________________________________________________ 

Si persiste neutropenia tras la suspensión de tratamiento 

Observación clínica 24-48h



4.- Otras medidas



4.-Otras medidas (I)

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

Administrar hasta desaparición de Neutropenia y mejoría clínica 

No indicado de forma ru@naria salvo:  

· Neumonía · HipoTA · Celuli@s o Sinusi@s Grave · Infecciones fungicas · 

· Disfunción mul@orgánica secundaria · Neutropenia Persistente · No respuesta ·



4.-Otras medidas (II)
RETIRADA DEL CATETER VENOSO CENTRAL 

❖ CVC transitorio -> Siempre 

❖ CVC permanente en los siguientes casos:  

•E@ología: S aureus, Candida sp, Pseudomona aureginosas, Bacilus sp y BGN 

•Bacteriemia complicada:  

- Sepsis o shock sép@co 

- Infección del túnel subcutáneo con supuración y/o tromboflebi@s 

- Presencia de disposi@vos o prótesis intravasculares 

- Bacteriemia persistente ( más de 72 h de duración pese a tratamiento ac@vo).  

❖ La re@rada del catéter debe ser inmediata en caso de Shock Sép@co y Embolismos pulmonares



4.-Otras medidas (III)

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

Absceso perineal e infecciones graves de piel y partes blandas 

Enterocoli@s complicada (perforación, colección intraabdominal). 

SOPORTE HEMODINÁMICO 

Fluidos iv a ritmo de 30ml/kg en la 1ª hora.  

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

vasoac@vas
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