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La neutropenia febril es una de las principales complicaciones infecciosas 

de los pacientes pediátricos oncohematológicos 

A pesar de los avances en el tratamiento y el aumento de la supervivencia 

en el cáncer infantil, las infecciones continúan siendo una causa 

importante de morbimortalidad, especialmente en los pacientes que 

reciben quimioterapia y asocian neutropenia 



Estos pacientes tienen una serie de factores de riesgo de infección: 

• Neutropenia asociada a quimioterapia 

• Disrupción de barreras cutáneo-mucosas, alteración de la microbiota, 

uso previo de antibióticos... 

• Uso de dispositivos intravasculares 

 



La neutropenia febril (NF) implica: 

 

• Neutropenia: recuento absoluto de neutrófilos ≤500mm3 o ≤1.000mm3 

con expectativa de descenso en las siguientes 24-48h por <500mm3 

• Fiebre: registro único de temperatura axilar ≥38,5°C  o dos mediciones 

≥38°C separadas o mantenidas al menos una hora.  











Factores dependientes de ENFERMEDAD/TRATAMIENTO 

 

El tratamiento recibido va a producir una neutropenia prologanda (> 7 días) 

LMA, LLA en fases intensivas de tratamiento (inducción, reinducción) 

Linfoma de Burkitt 

Progresión o recaída con afectación de médula ósea 

TPH mínimo 6 meses postrasplante 

Enfermedad injerto contra huésped 

Según la recuperación inmune y estado de vacunación 



Factores dependientes del PACIENTE 

 

Recuento total fagocitos < 100 

PCR > 9 mg/dl, Plaquetas < 50.000 

Comorbilidades asociadas 

Hipotensión, hipoxemia 

Nuevo infiltrado pulmonar 

Estado mental alterado 

 

Alteración hepática/renal 

Vómitos, dolor abdominal o diarrea 

grave 

Mucositis grado III o IV 

Evidencia de infección local   

Insuficiencia SR 2º a corticoides 



Ausencia de criterios de alto riesgo 







Cefepime ->  atraviesa la BHE, activo vs. mayoría de las 

cepas BGN productoras de B-lactamasas 

Piperacilina-Tazobactam -> sospecha de foco 

abdominal (colitis), actividad vs. Enterococcus spp y 

algunas cepas de BGN productoras de BLEE  



Terapia combinada no ha demostrado mejores 

resultados en pacientes estables 

Combinación de atb quedará reservada a situaciones 

específicas  teniendo en cuenta la epidemiología de 

cada centro 



Actividad ampliada vs. BGN R a B-lactámicos: aminoglucósidos (amikacina) 

• Infección o colonización reciente por BGN R a atb de elección  

• Aislamiento en HC de un BGN 

• Antibioterapia de amplio espectro reciente 

 

Actividad ampliada frente a CGP MR: teicoplanina, vancomicina:  

• Centros con alta prevalencia de S. aureus MR  

• Antecedente de infección o colonización por S. aureus MR o S. pneumoniae R a 

cefalosporinas  

• Aislamiento HC de un CGP  

• Mucositis grave o QT que pueda inducirla en unidades con una elevada de prevalencia de 

R a B-lactámicos en Streptococcus del grupo viridans  

• Signos de infección del catéter vascular o localizada en piel 

 







Los pacientes con shock séptico -> mortalidad 

elevada 

Factores asociados a mortalidad -> uso atb empírico 

inadecuado, sin actividad frente al MO causal  

Ampliar espectro atb -> aumentará las posibilidades 

de incluir al MO causal, ajustando el tratamiento 

según evolución y aislamiento microbiológico  



Nuevos atb comercializados (ceftazidima-avibactam, 

ceftolozano-tazobactam..) -> nuevas oportunidades de 

tratamiento 

Uso empírico -> restringido a inestabilidad HD con 

infecciones o colonizaciones recientes R a carbapenems 

Uso dirigido -> aislamientos R a tratamiento de 

elección, si infecciones graves   







 Se valorará el tratamiento según la 

epidemiología local o infecciones previas  

Importante el seguimiento clínico ESTRECHO 

Si deterioro clínico, intolerancia oral, focalidad 

infecciosa de alto riesgo, o aislamientos de MO sin 

opciones vía oral -> ingreso para tratamiento iv 

 



 PACIENTE ONCOLÓGICO DE ALTO RIESGO QUE ACUDE A URGENCIAS 

CON FIEBRE DEBERÍA RECIBIR LA 1º DOSIS DE ANTIBIÓTICO DENTRO DE 

LA PRIMERA HORA DE ATENCIÓN HOSPITALARIA 





- La infección fúngica invasiva -> infección oportunista con una elevada 

morbimortalidad 

- La incidencia varía entre el 2-20% 

- Fundamental -> control ambiental + profilaxis en pacientes de riesgo + 

diagnóstico y tratamiento precoces 

- Riesgo -> enfermedad de base y factores asociados -> neutropenia grave y 

prolongada el más importante 

- Los hongos + frc -> Candida spp. y Aspergillus spp.  
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Incidencia, evolución y pronóstico -> modificado durante los años:  

• Aumento de la incidencia y extensión a nueva población de riesgo -> 

pacientes en tratamiento con biológicos o CART  

• Profilaxis antifúngica en grupos de riesgo: 

⚬ Disminuir la incidencia 

⚬ Modificar la epidemiología -> incremento de infecciones por hongos 

“emergentes” 

⚬ Aumentar las tasas de resistencia a ciertos antifúngicos 

• Nuevas técnicas de diagnóstico -> biomarcadores  



EDAD: + frc niños > 7-10 años 
 
DIAGNÓSTICO: LLA AR o recaída, LMA, TPH alogénico 
 
NEUTROPENIA: grave (N<100), prolongada 
 
CORTICOIDES a dosis altas  
 
QT intensiva en LMA  
 
Enfermedad injerto contra huesped 



¿

 Pacientes con neutropenia febril persistente durante más de 96h, a pesar 

de tratamiento adecuado 



¿
 Pacientes con neutropenia febril persistente durante más de 96h, a pesar 

de tratamiento adecuado 

Recomendado  

Pruebas de imagen 
 
Cultivos 
 
Biomarcadores fúngicos  



Gold standard: Histología + hemocultivo 

 

Limitaciones: 

• Difícil obtención de cultivos  

• HC solo positivos para levaduras y algunos hongos filamentosos 

 

                         Uso de otras técnicas: Biomarcadores + pruebas de imagen 

TÉCNICAS INVASIVAS: lavado broncoalveolar, biopsias -> diagnóstico de certeza,                                               
uso limitado 



CRIBADO -> POCO valor en niños asintomáticos  

Prueba DIAGNÓSTICA en niño sintomático -> MÁS VALOR 

 

Galactomanano: rentable como diagnóstico en pacientes sintomáticos, 

bajo VPP si uso de profilaxis en asintomáticos 

BD-Glucano: panfúngico, problemas de especificidad, no recomendado  

PCR: rentabilidad aumentada frente a HC, no validado en pediatría, poca 

experiencia 



Radiografía de tórax -> escaso valor  

Estudio inicial: TC tórax (Aspergillus) y ecografía abdominal (candida) 

Estudio de extensión:  

• TC craneal: indicado si infección pulmonar por Aspergillus, incluso en 

ausencia de clínica neurológica 

• TC de senos si clínica  

 

Imagen del TC -> signos radiológicos típicos menos frecuentes -> imágenes 

sugestivas -> recomienda inicio tratamiento 
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TC tórax: indicado si > 96h de NF o focalidad respiratoria 

Lancet Oncol . 2021 Jun;22(6):e254-e269. doi: 10.1016/S1470-2045(20)30723-3. Epub 2021 Mar 31. 



Criterios de la European Organization for Research and Treatment of 

Cancer (EORTC) y el Mycoses Study Group (MSG) 

 

Definiciones sobre IFI orientadas al ámbito de los ensayos clínicos -> utilizan 

en la práctica clínica:  

• IFI PROBADA / IFI PROBABLE / IFI POSIBLE 

En función de los hallazgos clínicos y microbiológicos 





PROFILAXIS antifúngica en niños de alto riesgo 



PROFILAXIS antifúngica en niños de alto riesgo 

 

Generalmente -> AZOLES (fluco-, posa-, vori-) -> disponible presentaciones 

orales  

 

Anfotericina B liposomal -> iv o inhalada 

Micafungina 



EMPIRICO  ANTICIPADO DIRIGIDO 



Tratamiento EMPÍRICO 

 

1º Inicio TRATAMIENTO si 

SOSPECHA diagnóstica  

 

NO esperar resultado 

pruebas complementarias 

Tratamiento ANTICIPADO 

 

1º PRUEBAS 

COMPLEMENTARIAS  

 

2º Inicio TRATAMIENTO 

según RESULTADOS   

(mínima evidencia en pediatría)  



Tratamiento ANTICIPADO 

 

1º PRUEBAS 

COMPLEMENTARIAS  

 

2º Inicio TRATAMIENTO 

según RESULTADOS   



Tratamiento EMPÍRICO -> pacientes con AR de IFI con neutropenia febril 

prolongada que NO responden a terapia con antibiótico de amplio espectro 

Duración ->  hasta 72 horas después de la resolución de la neutropenia 

 

Elección tratamiento -> dependerá de la profilaxis antifúngica 

 - Si profilaxis con actividad para hongos filamentosos -> cambiar  

 

Fármacos de elección: ANFOTERICINA B LIPOSOMAL y CASPOFUNGINA 
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Fármacos de elección: ANFOTERICINA B LIPOSOMAL y CASPOFUNGINA 

Estudio comparativo: 

NO diferencias 

significativas entre ambos  



La monitorización y duración del tratamiento -> microorganismo aislado o 

sospechado 

Si se confirma la infección -> control del foco (retirada de dispositivos, cirugía si 

necesaria) + factores predisponentes 

Una vez instaurado el tratamiento + pruebas complementarias -> evaluar 

respuesta clínica, analítica y de imagen 

• Si candidemia -> HC cada 48h hasta desaparición de la fiebre y 

negativización de 1-2 cultivos seriados   



• Fuidoterapia 

• Analgésicos y antitérmicos (evitar AINE) 

• Tratamiento de base: profilaxis, suplementos…  

• Continuar/iniciar G-CSF en pacientes con tumores sólidos/linfomas 



Mayoría de las guías -> adecuar la antibioterapia al perfil de resistencia de 

la epidemiología local -> perfil de resistencias con nuestros pacientes  

 

Análisis de resistencias en el que queremos revisar con carácter 

retrospectivo a pacientes pediátricos oncológicos con episodios de fiebre y 

neutropenia entre los años 2018-2023  



 

 

 

• Las infecciones fúngicas constituyen una de las causas más importantes 

de morbimortalidad en pacientes oncológicos  

 

• La neutropenia febril es una consulta frecuente en el Servicio de 

Urgencias -> todo pediatra o médico de urgencias debe saber su manejo 

 

• En los últimos años -> aumento de las infecciones por BGN MR (asociadas 

a uso de profilaxis y a las resistencias atb) 



 

 

 

• Todo paciente oncológico de alto riesgo con fiebre, debería recibir la 1º 
dosis de antibiótico antes de la primera hora de atención hospitalaria 

 
• Debido a la importante morbimortalidad de la IFI, es necesario tenerla 

en cuenta y saber cuándo hay que sospecharla  
 
• La inespecificidad de los síntomas y la gravedad de la IFI, obliga al 

tratamiento precoz  
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