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Capitulo 65
NEUTROPENIA FEBRIL

M. J. Moya Saiz - M.A. Cruz Mora

INTRODUCCION

4 Las infecciones en el paciente oncologico son mas frecuentes que en la poblacién
general debido a la propia inmunosupresion del tumor, asi como a la producida
como consecuencia del tratamiento quimioterapico.

DEFINICION
La definicién de neutropenia febril segun los criterios de la Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas es la siguiente:

A FIEBRE: una sola toma de temperatura oral de 38,3°C, o una temperatura de
38°C mantenida durante una hora (la temperatura axilar es 0,5-0,6°C inferior a
la oral).

A NEUTROPENIA: menos de 500 neutréfilos/mm?® o menos de 1.000 neutrofi-
los/mm? si se prevee un descenso a menos de 500.

VALORACION DEL PACIENTE CON NEUTROPENIA FEBRIL

A En esta situacion se considerara siempre que la etiologia de la fiebre es de natu-
raleza infecciosa.

4 Desde el punto de vista practico se dividiran a los pacientes en dos grupos:
e ALTO RIESGO:
1. Pacientes en tratamiento por leucemias y aquellos que han recibido trata-
miento de quimioterapia intensiva con trasplante de stem-cell o alogénico.
2. Pacientes con neutropenia prolongada de 7 dias 0 mas.
3. Pacientes con neutropenia antes de que hayan pasado 7 dias desde que re-
cibieron el ciclo de quimioterapia.
Estos pacientes son vulnerables no sélo a infecciones bacterianas, sino también
a infecciones multiples por hongos, virus y parasitos. Tienen peor evolucion.
» RIESGO MODERADOQ: todos los demas casos.

A Se debe tener en cuenta que el reconocimiento de la existencia de una infeccion,
no siempre es facil debido a la escasa respuesta inflamatoria que se desarrolla pu-
diendo incluso no producirse fiebre.

4 Los patrones de infeccidn en estos pacientes estan bien establecidos, de forma que
el primer episodio febril habitualmente esta producido por bacterias que suelen ser
sensibles a antibidticos. Mientras que en las neutropenias profundas y prolonga-
das, las infecciones por hongos y por bacterias resistentes suelen ser la norma.

EVALUACION DIAGNOSTICA EN URGENCIAS

A La Historia Clinica de estos pacientes sera similar a la de cualquier enfermo con
fiebre, teniendo en cuenta los siguientes datos:

-¢Qué tipo de tumor padece el paciente?.
-¢Qué tipo de quimioterapia recibe?. Fecha del dltimo ciclo.
-¢Estaba el paciente neutropénico antes de consultar?.
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-¢Cuantos dias lleva con sintomas?.

-¢Ha tenido episodios previos de neutropenia?.

-¢Toma esteroides u otros inmunosupresores de forma prolongada?.
-¢Es portador de un acceso vascular central o de otro tipo de catéteres?.
-¢Ha estado expuesto a algin tipo concreto de infeccion?.

A En los signos clinicos de estos pacientes tendremos en cuenta:

Los pacientes neutropénicos no expresan los signos clinicos tipicos, debido a
una disminucién de la respuesta inflamatoria. Se considerara la fiebre siempre
signo de infeccion.

La tos no productiva, la taquipnea y la disnea son sugestivas de afectacion pul-
monar aun en ausencia de lesiones radiolégicas.

El dolor abdominal puede significar infeccion grave (colecistitis, tiflitis, diverticu-
litis...) aun en ausencia de signos de irritacion peritoneal o de abdomen agudo.

4 La exploracion fisica debe ser especialmente cuidadosa, haciendo hincapié en los
siguientes puntos:

Inspeccion de senos paranasales y de la cavidad bucal buscando la existencia
de mucositis.

Inspeccion del ano y area perineal (no se hara tacto rectal por el peligro de pro-
ducir lesiones durante el mismo).

Existencia de catéteres intravasculares (tipo Hickman) con signos de infeccion
local.

A Dentro de las exploraciones complementarias solicitaremos:

Dos hemocultivos previos al inicio del tratamiento antibiético, que seran proce-
sados también para microorganismos de larga incubacion (éstos se repetiran
cada 48 horas mientras persista la fiebre y no se haya identificado el patége-
no responsable).

Si el paciente es portador de un catéter intravascular, se obtendran cultivos de
cada una de las luces del catéter asi como de sangre periférica.

Exudado faringeo.

Urocultivo.

Analitica convencional: sistematico de sangre, iones, urea, glucosa, calcio, cre-
atinina, estudio de coagulacion con PDF y Dimero D, bioquimica hepatica (si es
posible).

Radiografia de torax: se ha discutido sobre el valor inicial de la radiografia en
pacientes sin sintomatologia, ya que la clinica puede ser muy leve y no existir
infiltrados debido a la escasa respuesta inflamatoria del paciente. Sin embargo
es extremadamente (til tener una radiografia basal, dado que el paciente pue-
de desarrollar en la evolucion infiltrados pulmonares.

Radiografia de senos: Util en pacientes con sonda nasogastrica, dolor facial u
obstruccion nasal.

TAC abdominal si se sospecha infeccion intraabdominal.

TAC craneal si cefalea no febril, focalidad neuroldgica o alteracion del estado
mental.

A A pesar de la valoracion meticulosa de estos pacientes s6lo en un 20-50% se con-
sigue encontrar el foco infeccioso. Por este motivo es muy importante la valoracién
clinica meticulosa diaria mientras siga persistiendo la fiebre. A medida que se pro-
longa la neutropenia, aumenta el riesgo de infecciones por bacterias resistentes asi
como de infecciones por hongos, virus y parasitos.
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TRATAMIENTO

Debido a la gran mortalidad que se asocia a la infeccion en el paciente inmunocom-
prometido, el tratamiento antibidtico debe ser PRECOZ e iniciarse antes de conocer
la etiologia. Es preciso asegurarse de que se inicia en la Sala de Urgencias tras ex-
traer los dos hemocultivos y la analitica general.

La neutropenia febril siempre es un criterio de ingreso.

4 Cuidados generales:
« Aislamiento del paciente.
» Dieta sin crudos.
« Lavados corporales con un antiséptico (clorhexidina).
« Enjuagues orales con un colutorio antiséptico (hexetidina +/- nistatina).

A Tratamiento antibiético en pacientes sin foco infeccioso:
Como norma general se usara un beta-lactamico con actividad frente a Pseudomo-
nas mas un aminoglucésido. La combinacién actualmente mas recomendada es:
Cefepime 2 gr/iv/8h o Ceftazidima 2 gr/iv/8h
+

Amikacina 500 mgr/iv/12h o 1 gr/iv/24h en 250cc de salino 0,9% en 60-
90 minutos.

En pacientes alérgicos a penicilina:

Ciprofloxacino 400 mgr/iv/8h + Vancomicina 1 gr/iv/12h +/- Amikacina 1
gr/iv/24h.

A Tratamiento antibidtico en pacientes con foco infeccioso:
« Pacientes con mucositis, infeccién perineal o intraabdominal:
Meropenem 1 gr/iv/8h.
+

Amikacina 1 gr/iv/24h diluido en 250cc de suero salino 0,9% en 60-90 mi-
nutos.
« Infeccion del catéter intravascular:

- Afadiremos al tratamiento con Cefepime (o Ceftazidima) y Amikacina:
Vancomicina 1 gr i.v en 500cc de suero salino 0,9% cada 12h a pasar en
60-90 minutos.

- Si el paciente es alérgico a Vancomicina, se usard Teicoplanina 600
mg/IV/24h. (Las tres primeras dosis cada 12 h y después cada 24 h).

- Ser& necesario retirar el catéter cuando exista una tromboflebitis séptica o in-
feccion purulenta del tanel.

- El uso de la Vancomicina en estos pacientes desde Urgencias, se limita a la
evidencia de infeccion del catéter, o bien en ausencia de ésta, cuando exista
inestabilidad hemodinamica.

« Infiltrados pulmonares:

- El paciente neutropénico con infiltrados pulmonares suele tener mal prondsti-
co. Se debera considerar la realizacion de broncoscopia con lavado bronco-
alveolar de forma precoz para intentar aislar los microorganismos responsa-
bles.

- Inicialmente desde la Sala de Urgencias pautaremos tratamiento antibiotico
con Cefepime (o Ceftazidima) mas Amikacina, a las mismas dosis recomen-
dadas en apartados anteriores. Una vez dispongamos del lavado broncoal-
veolar, modificaremos el tratamiento en funcién de los gérmenes aislados.
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» Meningitis aguda bacteriana:

- Ante la sospecha de meningitis aguda bacteriana en paciente neutropénico,
iniciaremos tratamiento con: Ampicilina a dosis de 2 gr/iv/4 horas y Genta-
micina (5 mg/Kg/dia) mas Ceftazidima a dosis de 2 gr/iv/8 horas o Cefe-
pime 2 gr/iv/8-12 horas. (ver cuadro 58.4, pag 406).

Factores estimulantes de colonias:

« El uso de factores estimulantes de colonias ha demostrado disminuir la duracion
de la neutropenia, aunque es controvertido que disminuya de forma significati-
va la morbimortalidad.

« En general se usara G-CSF: 30 millones de unidades/sc/24h, en casos de neu-
tropenias profundas (pacientes con leucemias, linfomas, o sometidos a quimio-
terapias intensivas), o cuando la situacion clinica sea comprometida.
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