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Nos ponemos en situacion...

Caso clinico

* Varodn de 6 aifios que consulta en Urgencias por 42 vez por fiebre :\ ! /(
de hasta 40.22C (axilar) de 16 dias de evolucidn. Los picos de fiebre ‘A
aparecen cada 4-6 horas, con buena respuesta a antitérmicos, y no
se han espaciado desde el inicio del cuadro. La madre refiere que \ "
estd mas decaido, con menos apetito y pérdida importante de L)
peso. No alteraciones en las deposiciones ni en la diuresis. Refiere
ademas “dolor 6seo” generalizado. En las consultas previas a
urgencias se habian extraido gasometria, analitica (bg, hemograma
y RFA), radiografia de térax y serologias (pendientes) * ¢Con esta anamnesis cual
impresionando de viriasis. seria vuestra principal

sospecha y qué esperariais
encontrar en la EF?

pee




Nos ponemos en situacion...

Exploracion fisica

Peso: 20 kg, T2: 399C, Sat 02 97%, FC: 112lpm.

TEP estable. BEG. NC, NH. Aspecto desnutrido. Adenopatias bilaterales cervicales, submandibulares e inguinales.
Hepato-esplenomegalia de 4-5 cm. Dolor a la palpacidon de musculos paravertebrales, no signos inflamatorios
locales, no apofisalgia. Resto de EF normal.




Y ahora, équé hacemos? —

a) Lo mandamos de nuevo a casa porque todas las pruebas hechas hasta ahora no arrojan datos de
gravedad y el paciente esta estable.

b) Sospechamos una mononucleosis, vamos a esperar al resultado de las serologias.

c) Loingresamos con antibioterapia empirica porque ya ha consultado 4 veces.

d) Nos volvemos a replantear el caso, con los datos que disponemos hasta ahora y repetimos PPCC segun
sospecha, por si ha habido cambios que nos puedan ayudar a orientar la etiologia.

e) SO-CO-RRO.
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Nos ponemos en situacion...

Pruebas complementarias

e Bioquimica: normal. PCR 3.8 mg/dlI.

e Hemograma: Leucocitos 2110, N 40, L 1500. Hb 8.6 g/dl. Hto 24.6%. Plaguetas 103.000. Reticulocitos
7.1x1073/uL. (10 dias antes): 8390 leucocitos, 4430N, 2950L. Hb 12.2. Htc 35.5%. Plaquetas 170.000.

e Microbiologia: Treponema RPR negativo. Paul Bunnell: negativo. PCR COVID-19: negativa.

** Extraida serologia VEB, CMV, VIH, Toxoplasma, Parvovirus B19, VHB, VHC, Leishmania y Ag del complejo
Leishmania.

e Pruebas de imagen:
- Rx térax-abdomen: normal.

- Ecografia abdominal: hepatoesplenomegalia moderada.




DEBUT DE LEUCOSIS

INTRODUCCIGN

e (Cancer infantil mas frecuente (25% LAL, 4% LAM).
* Clinica de debut muy variable (desde molestias banales hasta complicaciones graves).

INFILTRACION MEDULAR INFILTRACION EXTRAMEDULAR
ANEMIA: astenia, palidez, intolerancia al ejercicio, taquicardia. Hepatomegalia.
TROMBOPENIA: purpura, hemorragia. Esplenomegalia.
NEUTROPENIA: infeccion, fiebre. Dolores osteoarticulares.
LEUCOCITOSIS: disnea y trastornos neurolégicos (hiperviscosidad), trombosis Adenopatias.
(hiperleucocitosis extrema); oligoanuria (sindrome de lisis tumoral) . Cefalea, vomitos, focalidad neuroldgica.

Tumefaccion testicular.
Infiltrados cutaneos, masa mediastinica...

* Tasa de supervivencia hasta del 90%.
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ALGORITMO PARA EL MANEJO DEL DEBUT DE LEUCOSIS EN URGENCIAS

Sospecha clinica: Actitud diagnostica:

Astenia, palidez, taquicardia, purpura, hemorragia, infeccion, fiebre, Hg (frotis) y BQ (fosfatemia y uricemia). avisar a laboratorio!! 369821
dl_snea, focahglad neuroldgicos, tro_mbosns, ollgoanurlla.... Coagulacién + PDFs.

Visceromegalias, dolores osteoarticulares, adenopatias, cefalea, .
vomitos, tumefaccidn testicular, infiltrados cutaneos... AyS (o Labstix).

Rx torax.
Ecograﬂ’a abd0m|na|. NO es lo més urgente...
Otras: PCR (sifiebre), FO y TC craneal (si FN)...

Sospecha analitica:

citopenias +/- leucocitosis, coagulopatia...

Actitud terapéutica *Si emergencia

avisar a UCI-P

12) Ingreso en Oncologia Pediatrica (380695 e . .
) Ing & ( ) 62) Hidroxido de Aluminio (Alugel Ibys® susp. 350 mg/5 cc: 70 mg/cc) 100-

150mg/kg/dia c/6h. No si fosfatemia normal.

72) Soporte hemoterapico:

- TP si P <20.000/mm?3 o hemorragia activa: 1 U por cada 5kg (minimo 2 U) filtradas

22) Canalizar via periférica, hiperhidratacion y alcalinizacién
(considerar via central).

VOLUN;EGN;;(.JOO ec/me/d (2scc/mi/h) I oo vm) e irradiadas en 20-30min.
;ﬁ;g;’;fg‘:{i?:if;clig’.“3‘5 mEq/Ke/dfa. . - TH si Hb<8g/dL: 10-15ml/kg en 4 horas (+/- Furosemida si IC o hipercaliemia).
- *Si hb <6g/dL o datos de IC: administrar 5ml/kg c/12h.
+ furosemida (1 — 2 mg/kg/dia c/4-6h) segin diuresis. - Plasma fresco congelado si coagulopatia 10ml/kg en 1-2h
32) Control estricto de diuresis 82) Manejo de las complicaciones infecciosas
A 42) Monitorizacién de pH urinario (6.5-7.5. ) 92) Tratamiento sintomatico. Evitar AINES si trombopenia!!
pHOI aumentar perfusion de bic hasta 5 mEq/kg/dia. - Fiebre: Paracetamol VO (15mg/kg/dosis) o IV (30mg/kg/dosis lento y diluido) )y Metamizol
B *Mds inmediato: acetazolamida im o iv (Edemox ®) 3-5mg/kg (3-4 /dia). IV (10mg/kg/dosis lento y diluido).
= pHo- reducir perfusion de bic. - Dolor: Metamizol IV 25-30mg/Kg/dosis. No si inestabilidad hemodinamica. Alternativas:

codeina, cloruro morfico.

52) Alopurinol (zyloric®, comp. 100 y 300mg) 10 mg/kg/dia c¢/8-12h.
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DEBUT DE LEUCOSIS )

(JHemograma (+frotis) y bioquimica basica + (fosfatemia y uricemia).

lAvisar al médico de guardia del laboratorio!!

(dCoagulacion + PDFs. tam-m3 (cip).

(JAYS (0 Labstix): pH (<6.5 + hiperuricemia > FRA) , densidad (hidratacién), cristales de urato, hematies, leucocitos...
(ARX tdrax: masa mediastinica anterior (timo).

(JEcografia abdominal: grado de hepato/esplenomegalia, infiltracion renal (lisis tumoral y FRA). no esiomés urgente.
(JOtras: PCR sifiebre), FO y TC craneal (si focalidad neurolsgica)...
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DEBUT DE LEUCOSIS )

/j ;
12) Ingreso en Oncologia Pediatrica (s0695) Le

Si emergencia
avisar a UCI-P.

22) Canalizar via periférica, hiperhidratacion y alcalinizacidn (considerar via central).

VOLUMEN: 3000 c.c./m2/dia (125 c.c./m2/hora).

. S. Glucosado 5 % Peso (Kg) x Talla (cm)
. Bicarbonato sédico 1 M: 3 — 5 mEq/Kg/dia. S.C.= 3600

. Sin potasio.

. Sin calcio.

+ furosemida (1 — 2 mg/kg/dia c/4-6h) segun diuresis.

32) Control estricto de diuresis: alta carga tumoral o hiperuricemia, hiperfosfatemia o
hipercaliemia. Valorar sondaje segtin edad y riesgo de complicaciones.

q S
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DEBUT DE LEUCOSIS )

42) Monitorizacion de pH urinario (Labstix®) pHs entre 6.5y 7.5,

- Para elevar pHo: aumentar perfusién de bic hasta 5 mEq/kg/dia.

**Mds inmediato: acetazolamida im o iv (Edemox ®) 3-5mg/kg (repetir 3-4 veces/dia).

- Para reducir pHo: reducir perfusién de bic.

52) En caso de riesgo de Sd, de lisis tumoral (hiperleucocitosis, megalias...)
valorar Alopurinol y/o Rasburicasa

69) Hidroxido de Aluminio (Alugel Ibys® susp. 350 mg/5 cc: 70 mg/cc) 100-150mg/kg/dia c/6h.

Eliminacion de fosfatos a la luz intestinal. No si fosfatemia normal.
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DEBUT DE LEUCOSIS )

79) Soporte hemotera piCO: Transfusiones. no dificultan el diagndstico y pueden salvar vidas!!

82) Manejo de las complicaciones infecciosas:

Fiebre + neutropenia (aplicar protocolo).

92) Tratamiento sintomatico para la fiebre y el dolor . evitar aines si trombopeniat!

Paracetamol, Metamizol . Alternativas: codeina, cloruro morfico.




COMPLICACIONES ONCOLOGICAS MAS FRECUENTES Y MANEJO EN URGENCIAS [

COMPLICACIONES HEMATOLOGICAS
MAS FRECUENTES Y MANEJO EN URGENCIAS

® ANEMIA: Transfusidn de concentrado de hematies.
® TROMBOCITOPENIA. Transfusion de plaquetas.

NAUSEAS Y VOMITOS ASOCIADOS
AL TRATAMIENTO ONCOLOGICO.

FIEBREY NEUTROPENIA




COMPLICACIONES ONCOLOGICAS MAS FRECUENTES Y MANEJO EN URGENCIAS 4]
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* Indicaciones: flexible, generalmente si HB < 8
g/dL. Cuidado si hiperK!! Hidratar primero.

* SIEMPRE FILTRADOS E IRRADIADQOS
* ¢{Cudanto?: 10-15ml/kg.

* 1 U de CH =300 ml. Si >15 kg = 1 Unidad

NSFUSION
'CON PRUEBAS CRUZADAS
LOBAL CON GRUPO Y ESCRUTINIO
UNDIR EN EL DiA
UNDIR CON URGENCIA
JNDIR CON URGENCIA INMEDIATA
EXTREMA URGENCIA

* Tiempo de infusion: lentamente, en 4 horas

* Premedicacion: NO

* Medicacion durante el proceso? furosemida
(0.25 - 1 mg/kg/dosis) a mitad y al final de la
transfusion

TP

'QUE RECIBE LAS MUESTRAS
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" TROMBOCITOPENIA: TRANSFUSIGN DE PLAQUETAS -

* Indicaciones: plaquetas <20.000 o
hemorragia activa

* SIEMPRE FILTRADAS E IRRADIADAS

® iCuanto?: 1 unidad por cada 5 kg de peso.
® Si <30 kg: 1 pool pediatrico (aprox 3 U).
® Si>30kg: 1 pool adultos (aprox 6 U)

* Tiempo de infusidn: 20-30 minutos

* Premedicacién: Polaramine: 0.15 mg/kg +
Paracetamol: 15 mg/kg

* Medicacion durante el proceso? NO

10
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COMPLICACIONES ONCOLOGICAS MAS FRECUENTES Y MANEJO EN URGENCIAS [

RIESGO EMESIS VOMITOS 22 A QMT VOMITOS 22 ART RIESGO
(SEGUN QMT) (segun RT)
ALTO: AGUDA: Quimioterapia Alto Riesgo y Riesgo intermedio: Ondasetréon 0.15 mg/Kg | ALTO:
Cisplatino, Ciclofosfamida, Citarabina Primeras 24h postQMT Dexametasona 10 mg/m2 iv previo a caf:ia fracciony | |rradiacién corporal
(>1 g/m2), Carboplatino, + 24h después de la total.

Daunorubicina, Doxorrubicina,

Ondasetrén 0.45 mg/Kg iv 15 minutos previos al inicio de la

ultima dosis Unica diaria.

Epirubicina, Idarubicina, Mitoxantrone, QMT dosis Unica diaria +
Ifosfamida, Actinomicina, Dacarbacina, Dexametasona 10
Metotrexate (> 1 g/m2) . Quimioterapia Bajo riesgo: mg/Kg.
No se precisa antiemético de rutina
INTERMEDIO: RETARDADA: Quimioterapia Alto Riesgo: Ondasetrén 0.15 mg/Kg INTERMEDIO:

Irinotecan, Topotecan
Etopdsido, Tenipdsido

Pasadas 24 postQMT

Ondasetron oral 0.15 mg/Kg dosis, dos dosis diarias
+

Dexametasona oral 10 mg/m2 dosis Unica diaria.

*5 dias tras Cisplatino y dos dias tras el resto.

previo a cada fraccion.

Hemicuerpo, Abd.
superior.
AbdominopélvicoM
antle,
Craneoespinal y
Radiogx craneal.

o2

BAJO:

Bleomicina, Fluorouracilo, Vinorelbina,
Vincristina, Vinblastina, Vindesina,
Asparraginasa, Mercaptopurina,
Metotrexate (< 1 g/m2), Busulfan,
Melfalan, Hidroxiurea.

ANTICIPATORIA:
PreQMT

Buen control de la emesis aguda.

Terapia conductual y desensibilizacion.
Loracepam 1mg la noche previa al ingreso, y dosis nocturna los
dias ingresado.

Sélo si sintomas
(=intermedio).

BAJO:

solo Craneo,
Mama, Cabeza y
Cuello,
Extremidades,
Pelvis y Tdrax.
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COMPLICACIONES ONCOLOGICAS MAS FRECUENTES Y MANEJO EN URGENCIAS [

L —

® Pacientes oncoldégicos o con aplasia medular severa con T axilar 238 °C y RAN <500
células/mm3 o en los que se prevén estas cifras en las siguientes 48 horas

* |Importante morbilidad y mortalidad.
 Emergencia mas comun en pacientes oncologicos,
* 50% de pacientes con tumores solidos
* > 80% de pacientes con neoplasias hematologicas.
* Durante el ciclo de quimioterapia o en la semana posterior.

* Etiologia:
* no infecciosa (quimioterapia o neoplasia subyacente) o
- * infecciosa (bacteriana, viral, o menos frecuentemente fungica) &
/ %} *BGP mas comun que BGN, aunque estos asocian mas mortalidad. ?;

*En gran parte de los casos no se consigue documentacidén microbioldgica.
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Factores de alto riesgo en el paciente oncoldgico con fiebre

Enfermedad Paciente y cuadro infeccioso Datos analiticos
LMA en cualquier fase de Edad <1 ano o > 12 anos Neutropenia grave y prolongada
tratamiento neumonia, absceso o enteritis, (<500/pL y >10 dias)
LLA de alto riesgo Inestabilidad hemodinamica Monocitos < 100/uL
LLA en fase de Mucositis grave (grado III-1V) Plaquetas <50.000/pL
induccion o blogue de intensificacion
Recaida de leucemia o segunda Sospecha de infeccion del CVC o Insuficiencia renal o
leucemia pericatéter afectacion/insuficiencia hepatica
Linfoma de Burkitt Focalidad neurologica PCR > 9 mg/dL
Neuroblastoma de alto riesgo Dificultad respiratoria, hipoxemia, PCT > 0,5 ng/mL

infiltrado pulmonar
TPH alogeénico (especialmente en los Dolor abdominal moderado-intenso,

primeros 6 m o mientras tome diarrea, dolor perianal,
7' inmunosupresores) deshidratacion...
: EICH agudo o crénico Fiebre > 39°C

( TPH autologo (especialmente en los
_ primeros 30 dias)

2 ACHV Al -\
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COMPLICACIONES ONCOLOGICAS MAS FRECUENTES Y MANEJO EN URGENCIAS [

" FEBREY NEUTROPENIA: entrando en mteria.

Acude al servicio de Urgencias pediatricas varon de 6 anos con antecedente de
leucemia linfoblastica aguda B de riesgo intermedio, en la fase de Induccion IB, dia
+43. Presenta fiebre de hasta 382C axilar de 1 hora de evolucidn, sin otra clinica
asociada. No comorbilidades ni alergias conocidas. ¢Qué otros datos pueden ser
importantes?

A. Profilaxis antimicrobiana y colonizaciones previas documentadas.

B. Quimioterapia previa, catéteres intravasculares u otros dispositivos.

C. Causa no infecciosa concomitante de fiebre.

D. Todas ellas.




COMPLICACIONES ONCOLOGICAS MAS FRECUENTES Y MANEJO EN URGENCIAS [

"FEBRE Y NEUTROPENIA: {QUE DEBEMOS SABER ANTES DE LLAMAR ALONCOLOGOT |

e Datos del nino: nombre, edad, enfermedad y fecha de diagnodstico

e Motivo de consulta: tiempo de |la fiebre y otra sintomatologia

e Fase del tratamiento en la que esta

efFecha y farmacos  del ultimo ciclo de  tratamiento
inmunosupresor/quimioterapia.

e Cifras de Hb, leucocitos, neutrofilos y plaguetas en el ultimo
hemograma

e Si ha recibido TPH y cuando.

e Complicaciones en ciclos anteriores si los ha tenido

e Comorbilidades asociadas

e Alergias medicamentosas
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COMPLICACIONES ONCOLOGICAS MAS FRECUENTES Y MANEJO EN URGENCIAS [

L

* Buscar siempre el consentimiento del paciente para la
exploracion.

* Examinar especialmente los pliegues, zona periungueal vy
perianal, sitios de salida del PAC, AMO y PL si los hubiera.

 Los signos inflamatorios en el paciente neutropénico pueden
estar ausentes y hacerse evidentes soélo cuando el recuento de
neutrofilos aumenta, siendo la fiebre la Unica manifestacion. %2
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COMPLICACIONES ONCOLOGICAS MAS FRECUENTES Y MANEJO EN URGENCIAS [

" FIEBRE ¥ NEUTROPENIA: volviendo s uesro pacente..

Exploracion: leve palidez cutanea con TEP estable. ACP normal. Abdomen
blando no distendido, sin masas ni megalias. ORL y NRL normal. Sin
exantemas ni enantemas. Solicitamos las pruebas complementarias équé

es cierto?
A. El hemocultivo preferiblemente sera de sangre periférica.
B. No es util la obtencion de mas de un hemocultivo.
C. En estos pacientes restringir el urocultivo a los que presentan

sintomatologia no es una actitud adecuada.
D. Elanormal y sedimento resulta imprescindible.
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COMPLICACIONES ONCOLOGICAS MAS FRECUENTES Y MANEJO EN URGENCIAS [

I —

* Hemograma

BQ con funcion hepatica y renal, electrolitos, RFA. Gasometria venosa, coagulacion.
Hemocultivo del CVC

Urocultivo

e Anormal y sedimento

- Valorar:

* Exudado faringeo

* Deteccidn antigénica y PCR virus respiratorio.
* Radiografia de térax

* Pruebas de imagen abdominal

e PL, cultivoy tincién de Gram

* Coprocultivo, cultivo de Clostridium difficile, deteccién antigénica (Rotavirus-Adenovirus) y de
toxina de Clostidium.

L
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COMPLICACIONES ONCOLOGICAS MAS FRECUENTES Y MANEJO EN URGENCIAS [

= FIEBRE Y NEUTHOPENIA; EXAMENES COMPLEMENTARIOS —————

* Hemocultivo de cada luz de la via central cuando dicho acceso esta
disponible, o un hemocultivo de sangre periférica en su defecto.

* La obtencion de > un hemocultivo es de gran ayuda. Si se aislan SCN en
> 2 hemocultivos, es mas probable que exista una verdadera
bacteriemia que una contaminacion de la muestra. Aumento

rendimiento diagnostico.

‘(f e La utilidad de obtener un hemocultivo en sangre periférica si se dispone
1 de catéter venoso central es controvertida.

\ 5
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COMPLICACIONES ONCOLOGICAS MAS FRECUENTES Y MANEJO EN URGENCIAS [

L —

Hemos solicitado analitica con hemograma y bioquimica, hemocultivo y

estudio de orina con urocultivo. ¢ Cual sera nuestra actitud?

A. Administramos antitérmico y completamos estudio con radiografia de térax
exudado faringeo. Queremos darle al oncologo de guardia todos los datos a
nuestro alcance cuando lo llamemos.

B. Decidiremos la antibioterapia segun el resultado de los primeros estudios
complementarios (RAN).

C. Iniciamos ya tratamiento antibiotico empirico de amplio espectro IV.

D. Ante el buen estado general de nuestro paciente valoramos alta domiciliaria

. con antibioterapia oral (amoxicilina-clavulanico) y seguimiento ambulatorio
d- estrecho.

Vo T W W O TP RN SR ST P W




COMPLICACIONES ONCOLOGICAS MAS FRECUENTES Y MANEJO EN URGENCIAS [

""REBRE Y NEUTROPENIA: MANEIO DEL PACIENTE DE BAJO RESG0 ———

Pacientes de bajo riesgo: neutropenia que se prevé que se resuelva en

los siguientes siete dias, RAN > 500, sin foco infeccioso bacteriano,
inestabilidad hemodinamica ni comorbilidades, y con posibilidad de
seguimiento adecuado, se valorara alta domiciliaria con antibioterapia

oral (amoxicilina-clavulanico).

ST R N &



COMPLICACIONES ONCOLOGICAS MAS FRECUENTES Y MANEJO EN URGENCIAS [

=""FIEBRE Y NEUTROPENIA: MANEIO DEL PACIENTE DE ALTO RIESS0 ———

* Obtener cultivos e iniciar tratamiento antimicrobiano empirico de amplio espectro
IV lo mas precoz posible (< 60 min. desde el inicio del episodio febril, <30 min.
desde su valoracién) en espera de resultados microbiolégicos.

 No esperamos el resultado de las PC (RAN) para iniciar el tratamiento antibiodtico
empirico, excepto en pacientes fuera de tratamiento o mantenimiento de LAL.

* La administracion >60 minutos después del inicio se ha asociado con un aumento
de morbilidad y mortalidad, y con mayor duracion de la estancia hospitalaria.

5,

YA
B | El antibidtico que iniciemos debe tener actividad bactericida, actividad anti-

pseudomonas, y una toxicidad minima.
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COMPLICACIONES ONCOLOGICAS MAS FRECUENTES Y MANEJO EN URGENCIAS [

... ¢Qué antibiodtico le pauto a mi paciente?
A. Teicoplanina IV 10 mg/kg cada 12 horas las tres primeras dosis y posteriormente
cada 24 horas

B. Piperacilina-Tazobactam IV 80 mg/kg cada 6 horas
C. Meropenem IV 20 mg/kg cada 8 horas
D. Amikacina IV 20 mg/kg/dia cada 24 horas

TP ER O R BT PR Wb




COMPLICACIONES ONCOLOGICAS MAS FRECUENTES Y MANEJO EN URGENCIAS [

" FIEBREY NEUTROPENIA: MANEJO DEL PACIENTE DE ALTO RIESGO ———

* Monoterapia con B-lactamicos antipseudomonicos:
* Piperacilina-Tazobactam 80 mg/kg IV cada 6 horas (dosis diaria max. 16 g/dia).
e Cefepime
e Carbapenem:

e Meropenem: inestabilidad, foco infeccioso perianal (sospecha de
enterocolitis neutropénica o tiflitis) o AP de infeccidn/colonizaciéon por BGN
productores de BLEE.

20 mg/kg IV cada 8 horas (max. 1 g/dosis); 40 mg/kg IV cada 8 horas (max. 2

g/dosis) en infecciones del SNC.

* Imipenem: riesgo de convulsiones.

ST R Wk
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AMINOGLUCOSIDOS
(Amikacina, Gentamicina)

= Siexisten complicaciones (inestabilidad hemodinamica o neumonia) por efecto sinérgico
= Sospecha de resistencia a antimicrobianos (permiten ampliar espectro frente Gram negativos)

GLUCOPEPTIDOS
(Vancomicina, Teicoplanina)

= Colonizacién conocida por SARM o historia de infeccién previa por SARM

* Mucositis severa (Riesgo de infeccion por S. viridans)

» Sospecha clinica de infeccion asociada a catéter

= Hipotension u otros signos de deterioro cardiopulmonar

= Neumonia radiolégicamente documentada

= Aislamiento en hemocultivo de bacteria Gram positiva con antibiograma pendiente

I METRONIDAZOL I

= Amplia cobertura a anaerobios

* Sospecha de foco abdominal

= Afectacion perianal
Aislamiento de C. difficile

%W?J?%RK VIS AR 9 & S W




COMPLICACIONES ONCOLOGICAS MAS FRECUENTES Y MANEJO EN URGENCIAS [

" FEBREV NEUTROPENIA: estose comples..

En otras situaciones....

A.

Ante inestabilidad hemodinamica en nuestro paciente, con sospecha de sepsis,
estaria indicado meropenem + amikacina + clindamicina.

En caso de sintomas respiratorios con sospecha de neumonia, la pauta
recomendable seria tazocel + aminoglucdsido + glicopéptido + macrdélido +

trimetoprim-sulfametoxazol.
Si nuestro paciente presentara ulceraciones en la mucosa oral, seria

recomendable anadir Aciclovir vo en el tratamiento.

Son correctas Ay B.
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" FIEBRE Y NEUTROPENIA: ALGUNAS SITUACIONES ESPECIALES

* Ulceraciones en la mucosa oral pueden representar infecciones por VHS, por lo que
es recomendable anadir Aciclovir IV en el tratamiento.

 Ante inestabilidad hemodinamica, con sospecha de sepsis, estaria indicado
meropenem + amikacina + teicoplanina, o meropenem + vancomicina +
gentamicina, para cobertura amplia frente a BGP y BGN, y anaerobios.

* En caso de sintomas respiratorios con sospecha de neumonia, la pauta

recomendable seria meropenem/tazocel + aminoglucdsido (efecto sinérgico) +
AR glicopéptido (SAMR) + macrdélido (microorganismos atipicos) + trimetoprim-
i- sulfametoxazol (Pneumocystis jirovecii).
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L —

- EVITAR en pacientes oncolégicos con neutropenia febril:
* lbuprofeno
 Medicacion via rectal

- Empleo de G-CSF en el paciente neutropénico
* Neutropenia febril con inestabilidad (sospecha de sepsis),
e 0 con infeccidn grave (neumonia, infeccion fungica invasiva,
infeccion de partes blandas, absceso perianal, artritis...)
Para intentar reducir la duracion de la neutropenia.
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