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Puede haber infecciones polimicrobianas



2. ¿Cuándo sospechar neumonía en el 
paciente oncológico?

Paciente oncológico 
con signos y 
síntomas de 

infección de tracto 
respiratorio inferior

Paciente con fiebre 
y neutropenia que 

no responde a 
antibioterapia

Con 
neutropenia

Sin 
neutropenia



3. Valoración inicial

Clínica/estado 
inmunológico

Pruebas de laboratorio

Patrón en las 
pruebas de imagen

Pensar en espectro de 
patógenos posibles

Etiologías no infecciosas



4. Pacientes con síntomas de infección 
respiratoria

- Valoración clínica inicial
◦ FR, FC, trabajo respiratorio, Sat O2

◦ Hemograma, bioquímica, gasometría

◦ Neutropenia/no neutropenia

◦ Reactantes de fase aguda

-Prueba de imagen: Rx de tórax



4.1 Paciente con síntomas respiratorios 
no neutropénico

Rx A-P de 
tórax

Infiltrados 
difusos

Descartar 
P. jirovecci

Infiltrado 
localizado

Etiología 
similar NAC

Antibióticos habituales
- Amoxicilina - Clavulánico
- Cefalosporinas
- Eritromicina
Reevaluación en 24-48 horas
- Si buena respuesta mantener 
10-14 días

¡¡¡Puedes ser P. jirovecci!!!
Tratamiento empírico con 
Cotrimoxazol + Eritromicina

Reevaluación el 4º día:
- (+) Cotrimoxazol 14 días    y 

Eritromicina 21 días
- (-)  Hacer LBA 



4.2 Paciente con síntomas respiratorios 
neutropénico

In
fi

lt
ra

d
o

s 
lo

ca
liz

ad
o

s

Precoces 

(presentes al inicio de la 
fiebre)

Refractarios

(presentes tras 48-72 horas de 
atb empírico)

Tardíos

(se mantienen tras 7 días de 
tratamiento)

Rx A-P de 
tórax

Infiltrados 
difusos

Infiltrados 
localizados

Múltiples MO posibles
¡¡tener en cuenta 

hongos!!



4.2 Paciente con síntomas respiratorios  
neutropénico

Infiltrados localizados precoces
Microorganismos:

- Bacterianas:

H. Influenzae, S. pneumoniae, S. 
aureus, Klebsiella, 

Enterobacteriaceae

- No olvidar virus:

VRS, Influenza, Parainfluenza, 
Adenovirus, Rhinovirus

Pruebas extra:

- Cultivos:

Hemocultivo, cultivo de frotis 
faríngeo, aspirado nasofaríngeo 

(detección de virus) 

- Pruebas de imagen:

TC

Antibioterapia:

-Piperacilina-Tazobactam + 
aminoglicósico

-Ceftazidima/ cefepime + 
aminoglicósido

-Meropenem

- Si sospecha de GRAM (+) añadir 
Glucopéptido
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4.2 Paciente con síntomas respiratorios  
neutropénico

Infiltrados difusos
Microorganismos:

-Bacterias:

Legionella, Mycoplasma, 
Micobacterias, Streptococo mitis

-Virus: CMV, VVZ, VHS, VHH-6, VR

-Hongos: 

P.jirovecci, Aspergillus, Fusarium, 

Trichosporon beigelii, Zygomycetes

Cándida

Pruebas extra:

- Cultivos:

Hemocultivo, cultivo de frotis faríngeo, 
aspirado nasofaríngeo (detección de 

virus), Ag. galactomanano 

- Pruebas de imagen:

TC

-Fibrobroncoscopia + LBA 

Tratamiento:

Tratamiento empírico debe incluir

-Cotrimoxazol

-Eritromicina

+/- Anfotericina B

Reevaluar en  72-96 horas



M.S. Maldonado. 
Infecciones en el 
paciente oncológico



5. Paciente con fiebre y neutropenia sin 
síntomas de infección respiratoria

- Actuación según protocolo de fiebre y neutropenia

- Inicio antibiótico empírico según protocolo de fiebre

y neutropenia

- ¡¡No hacer radiografía inicial!!!



o Prueba de imagen:

◦ TAC
Torácico +/- senos paranasales
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pacientes



5. Paciente con fiebre y neutropenia sin 
síntomas de infección respiratoria

TC
Infiltrados 

pulmonares

Sí
Broncoscopia + 

LBA 

Diagnóstico 

No diagnóstico/ 
imposibilidad de 

hacer

Otros 
procedimientos:

- Biopsia abierta

- Biopsia 
percutánea 

guiada por TC

No

El tipo de 
lesión orienta 
el diagnóstico



Signo del Halo invertido
Zigomicetos/mucorales

Signo del Halo
Invasión fúngica 
angioinvasiva: ej. Aspergillus

Opacidades en vidrio deslustrado
Pneumocystis jirovecci



5. Paciente con fiebre y neutropenia sin 
síntomas de infección respiratoria

Tratamiento debe incluir:

- B- lactámico de amplio espectro con actividad antipseudomona

- Si sospecha de Cocos Gram (+) resistentes:  

Asociar Glicopéptido

- No profilaxis para Pneumocystis +  TC sugestivo  +  LDH         : 

Asociar Cotrimoxazol a alta dosis

- Infiltrados no típicos de Pneumocystis o neumonía lobar:

Asociar Voriconazol/Anfotericina B (mantener hasta recuperación  
hematológica)

- Ganciclovir y otros antivirales no se recomiendan de forma empírica de rutina



6. Consideraciones de las pruebas 
diagnósticas

◦ La broncoscopia + lavado broncoalveolar debería hacerse  en un período inferior a 24 horas una 
vez la recomendación esté establecida

◦ La biopsia transbronquial no está recomendada en neutropenias febriles (y trombocitopenia)

◦ Si se precisa de una muestra de tejido para estudio se pueden hacer otras técnicas:

◦ Biopsia percutánea guiada por TC

◦ Precisa plaquetas >50000 y APTT < 1,4

◦ Vídeo- toracoscopia

◦ Biopsia abierta

◦ La urgencia de iniciar o modificar un tratamiento no debe retrasarse  para hacer la broncoscopia



7. Solicitud de pruebas
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8. Consideraciones de algunos 
microorganismos

Virus respiratorios: 

o Rhinovirus

o VRS

o Parainfluenza

o Influenza A y B

o Adenovirus

o Metapneumovirus

Aspirado oro/nasofaríngeo  

CMV:

Aspirado oro/nasofaríngeo  y LBA

o PCR de CMV en LBA tienen muchos 
resultados (-)

o Mejor hacer: 

o Cultivo rápido

o Detección de antígenos

o Citología

o Hibridación de DNA



8. Consideraciones de algunos 
microorganismos

Pneumocystis jirovecci:

Diagnóstico se basa en:
◦ Identificación al microscopia en las muestras analizadas
◦ PCR de Pneumocystis en las muestras analizadas
◦ Determinación de B-D- glucano en suero:

◦ Si es (-) altamente improbable la infección

◦ Frecuencia reducida por profilaxis con Trimetropim-Sulfametoxazol

Micosis endémicas (Histoplasma, Blastomycetes, Coccidioides..):
o Frecuencia reducida por profilaxis con Fluconazol

Zigomycetes (sobre todo mucorales):
o Incremento en los últimos años por el mayor uso de Voriconazol frente a Anfotericina B



8. Consideraciones de algunos 
microorganismos

Aspergillus:

Método de detección:

◦ Ag de Galactomanano en sangre y en suero

◦ Cuestionable si el Ag en sangre  es (+) antes de la imagen de TC

◦ Disminuye su positividad en las muestras de suero con el almacenaje prolongado de las mismas

◦ Falsos positivos del Ag en:

◦ Pacientes tratados con B- lactámicos semisintéticos

◦ Pacientes con nutrición enteral

◦ Muestras de LBA obtenidas con solución Plasmalyte

◦ Infecciones por otros hongos (fusariosis)

◦ PCR:

◦ Mejor en muestras de LBA que en sangre



9. Resistencia de los microorganismos



10. Uso de G- CSF

•Incrementa la proliferación de progenitores hematopoyéticos

• Actúa  sobre los neutrófilos maduros 

• Aumenta su actividad

• Aumenta su capacidad de migración a focos infecciosos

•En animales se ha puesto en evidencia su contribución al daño pulmonar

•En humanos utilizar con precaución en caso de enfermedad pulmonar

• Suspender cuando el recuento supere 1000/mm3



11. Factores predictivos de mortalidad

Requerimientos elevados de O2

Infiltrados pulmonares extensos iniciales

Concomitancia de sepsis o shock al comienzo de la neumonía
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