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L DEFINICIONES

a
@ FIEBRE

Una sola toma de temperatura oral >38.3 C

Estado febril de >38 C por lo menos durante
1 hora.

NEUTROPENIA

RAN <500 o0 <1000 pero con descenso
previsible a <500 en las siguientes 24 - 48h.
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: DEFINICIONES

@ Recuento absoluto de neutréfilos(RAN)

Rcto total de leucocitos x % de neutrofilos
100

 Neutropenia leve : 1500 - 1000
* Neutropenia moderada : 1000 -500
* Neutropenia severa : <500.




Urgencia médica

Riesgo potencial a shock séptico y muerte
Inicio precoz de antibioticoterapia
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| ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA DE LA FIEBRE

Fiebre durante la neutropenia inducida por QT:
10-50% tumores solidos
> 80% pacientes con neoplasias hematoldgicas

La mayoria no tienen etiologia infecciosa
documentada.

20-30 % de episodios febriles tienen infeccion
documentada

Sitios mas comunes: tracto intestinal, pulmény
piel.




Bacteriemia 10-25% —> neutropenia muy
prolongada y profunda (< 100 neutréfilos/mm3)

Hongos: rara vez son causa de fiebre al inicio de la
neutropenia y suelen aparecer tras una semana de
neutropenia y tto con ATB empiricos

Candida: Primariamente infecciones superficiales,
sin embargo la mucositis producida por la QT
puede favorecer el paso a torrente sanguineo y
producir infecciones profundas.

Aspergillus, produce mas frecuentemente
infeccion grave, tipicamente después de 2
semanas de neutropenia.



TODO paciente con fiebre y neutropenia debe

recibir tratamiento antibiotico empirico
urgentemente (< 2h)

Mortalidad en neutropenia febril es 75% si se retrasa el
tratamiento antibiotico.

50% de pacientes neutropénicos sin foco infeccioso aparente
tienen una infeccion establecida o oculta, por lo tanto
responderan a tto ATB empirico.

Gérmenes:
Gram positivos, gram negativos
Anaerobios: infrecuente
Micosis profundas.
Localizacion:
Pulmonar
Tracto digestivo
Piel: Cateter venoso o lesion en piel.



Table 1. Commeon Bacterial Pathogens in Neutropenic Patients

Common gram-positve psthogaens
Coagulsse-regative stapiylocecc *
Staphylococcus sureus, including methicilinresstant strans
Entarccoccus speces, incuding vancormycn-rassiant strains
Vingdans group strapiococs
SIeprococCus PNSUManas
SIEIOCOCOUS PYOgenes
Commaon gram-negatve pathogens
Eschencha col
Klabsiea spec s *
Enteroacter Spacies
PSSLIOMONas Garug\nosa *
Citrobactar species
ACnerabactsar speces
Sranotrophomanss maltophile
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| Menos frecuentes

@ Bacterias gram Bacterias gram

positivas negativas
Corynebact spp Enterobacter spp
SE”terOCOCCUS Acinetobacter spp

A Haemophilus influenza
Streptoc ,
pneumoniae Fusobacterium spp
Clostridium Stenotrophomona
difficile maltophila

Bacteroides spp




'| Single-Organism Bacteremias
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El aumento en la frecuencia de infeccion por
gram positivos se ha atribuido a:

- Empleo frecuente de ATB profilacticos con
cobertura selectiva frente a bacterias gram

negativas
- Uso de catéteres intravenosos

- Pautas intensivas de quimioterapia que
provocan mucositis graves.



Incidencia de infeccion en funcion de la neutropenia
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1.¢Cual es el papel del calculo del riesgo de la
neutropenia? ;Qué es lo que diferencia las
neutropenias febriles de alto o bajo riesgo?




Evaluacion del riesgo de complicaciones debe
realizarse en el momento de la aparicion de la
fiebre (A-Il). Esta evaluacion determina: (A-Il)
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tipo de antibiotico empirico
Forma de administracion (oral wvs
intravenosa),

Lugar de tratamiento (hospitalizados vs
ambulatorios),

Duracion de la terapia.
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ALTO RIESGO
@ Neutropenia Neutropenia

prolongada (>7 dias de esperada < 7 dias
duracion) y profunda de duracidn.

ﬂfﬁf@%ﬁgfi’ig'&m de No comorbilidades
células /mm3 después Importantes.
de la quimioterapia
citotoxica)
Comorbilidades
incluyendo la
hipotension, la
neumonia, nueva
aparicion del dolor
/\ abdominal, o cambios
neurologicos.
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“Score de la Asociacion Multinacional de Cuidados
Paliativos en Cancer”  (MASCC) (B-l).

Tabla 2. MASCC Risk index. Sistema de puntuacion

Caracteristica

Severidad de la enfermedad: leve o ausente

No hipotension
No EPCC

Tumor solido o Hemopatia sin Infeccion Fungica Invasiva

No deshidratacion

Severidad de la enfermedad: moderada

Ambulante
Edad < 60 anos* 2

Severidad de la enfermedad valorada de 1 a 9 segin la pregunta al ingreso ;Como de enfermo
esta el paciente?: Nada 1-2, Leve 3-4, Moderado 3, severo 6-7, moribundo 8-9.
Maxima puntuaciéon 26, pues la severidad de la enfermedad no es acumulativa.

* No aplicable a pacientes menores de 16 anos




Alto riesgo (MASCC <21) o por criterios
clinicos: ingresados inicialmente en el hospital
para iniciar tratamiento antibiotico empirico
(B-I).

Bajo riesgo (MASCC > 21): Con cuidado algunos
pacientes seleccionados pueden ser candidatos

para la administracion oral y/o ambulatorios de
tratamiento antibiotico empirico (B-I).




Manejo clinico y evaluacion del

paciente neutropénico con fiebre
Toma de constantes vitales
- Temperatura, PA, pulso
Anamnesis

Exploracion fisica completa

Exploraciones complementarios basicos

Exploraciones complementarias especificas




2.6Qué pruebas concretas y qué cultivos deben
realizarse durante la evaluacion inicial?




1.Deben incluir: hemograma, niveles séricos de
creatinina y urea en sangre, ionograma,

funcion hepatica (A-Ill).

2.Hemocultivos:
* Toma recogida de forma simultanea de cada

lumen de CVC, y 1 de vena periférica,
e Si no tiene CVC: 2 hemocultivos de

venopuncion por separado. (A-lll).

¥

Signos y sintomas
de inflamacién
pueden estar
atenuados en el
paciente
heutropénico

——
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@ Toma de cultivos de otros sitios de sospecha

de infecciones (A-Ill).

Heces (toxina, bacteriolégico, parasitos), orina,
LCR, piel

Respiratorio: esputo/BAAR/deteccidn virus

Rx térax en pacientes con signos o sintomas
respiratorios (A-Ill).

No hay suficientes datos para recomendar realizar
marcadores de inflamacion: PCR, PCT




Factores que favorecen infeccion en
paciente neutropénico

Quimioterapia

Disminucion del numero de neutrofilos,
alteracion de quimiotaxis y fagocitosis

Ruptura de barreras cutaneo — mucosas

Quimio — radioterapia, cirugia, catéteres,
invasion tumoral.




3. En pacientes con neutropenia febril, cque
tratamiento antibiotico empirico es el
apropiado y donde deben realizarlo?




Hospitalizacion - ATB antibidtico empirico intravenoso:
(A-1). AR

e Recomendamos un B-lactamico antipseudomona
en monoterapia: cefepime,
un carbapenem como meropenem, o
piperacilina-tazobactam

e Otros antimicrobianos (aminoglucdsidos,
quinolonas, y/o vancomicina) pueden ser
anadidos a la pauta inicial para el manejo de las
complicaciones o si la sospecha de resistencia a
los antimicrobianos (B-IIl). ¥ 4

« 57% gram +
« 34% gram -
. 9% polimicr'ob

Gram - > A mort

I S—
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Vancomicina (u otros agentes activos
contra aerobios gram- o cocos
grampositivos) no se recomiendan como
una parte estandar de la régimen incial
para la neutropenia febril (Al).

Indicaciones clinicas especificas,
incluyendo:

@ ALTO RIESGO

Si anadimos vancomicina o otro angente anti G+ 2 se
retirard en 2-3 dias si no hay evidencia del microorganismo




Table 4. Indications for Addition of Antibiotics Active Against

Gram-Positive Organisms to the Empirical Regimen for Fever and
Neutropenia

¢ Hamodynamic instability or other avidence of severe sepsis

¢ Preumona documented rad ographically

¢ Positwe blood culture for gram-postive bacteris, before fingl
deatficstion and susceptibilty testing is gvaileble

¢ Cincally suspected senous catheter-aated infecton (eg, chils or
igors with nfusion througn catheter and cellulitis around the
cathater entry/ext site)

¢ Son or softtissue infecton &t &y site

¢ Coonization with methalinresstarmt Stapfnylococcus aureus,
VANCOTIYOr-rasistant enterococews, o penmicilinresistant Strep-
0COCCUS DNeumoviee [see text)

¢ Severe mucositis, f fluoroquinaione propnylaxs has bean gven
ang caftaziime s employed as empnical therapy




3. En terapia empirica inicial: pacientes en riesgo de
infeccion por los siguientes microorganismos
resistentes (B-Ill). AR
* Factores de riesgo incluyen

- Infeccion previa o colonizacion por los
microorganismos

- Tratamiento en un hospital con altos indices de
endemicidad.

* Los microorganismos incluyen:

1. MRSA: adicion temprana de la vancomicina,
linezolid o daptomicina (BIIl).

2. VRE: adicion temprana de linezolid o daptomicina
(B-Il1).

3. BLEE: uso temprano de un carbapenem (B-Ill).

4. KPC: uso temprano de colistina, tigeciclina (C-lll).
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4. Alergia a Penicilina: AR

La mayoria tolera las cefalosporinas,
pero si historia de hipersensibilidad de tipo
urticariay broncoespasmo (A-ll):

Ciprofloxacino mas clindamicina o
Vancomicina mas aztreonam

5. Pacientes neutropénicos afebriles que
tiene nuevos signos o sintomas sugestivos
de infeccion, deben ser evaluados y

tratados como pacientes de alto riesgo
(B-Ill).
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6. Los pacientes de bajo riesgo

Se recomienda Ciprofloxacino + amoxicilina/
clavulanico oral

empirico (A-l).

Otros regimenes orales, no estan tan bien
estudiados, pero

son de uso general (B-lll).

levofloxacino

ciprofloxacino en monoterapia, o

ciprofloxacina mas clindamicina,

Si profilaxis con fluoroquinolonas :
NO deben recibir tratamiento oral empirico con una

fluoroquinolona (A-Ill)
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BAJO RIESGO

@ Fiebre persistente o si los signos/sintomas

de infeccién empeoran —> Reingreso o
continuacion del régimen hospitalario (A-lll).

Factores que predicen reingreso:
> 70 anos.
Mucositis grado 2 o >
Mal estado general
< 100 neutrof/mm3

Si se decide manejo ambulatorio:
* Acceso a cuidados médicos 24 h los 7 dias a la semana.

* Hospital: < 1 hora




Fever (2383 °C ) and Neutroperia ( <05 x 107 cals)

|
v !

LOW RISK HIGH RISK
« Antiopated reviropenia >7 days or
o ANLCPEEd reutiopena 57 Cays and o Clinically unsiable o
cmcaly stable and no medcal comortedties o Any medcal bict

—— |

INPATIENT IV ANTIBIOTICS

. ow"‘m ‘:‘r:?:'gi oo INPATIENT IV ANTIBIOTICS Empiic antibiohc monotherapy (any

“MWI + Documented indection requring IV of the folowirg)y
o Availabiity of antibsotics + Piperaciintazobaciam of

wm" Dgner. « Gastrontestingl inlolerance + Carbapanom or

' « Pavert § physician decision o Callazdiow o
* Patent & physcian decson o Cof
¥ respording and
Oral caprofioracin + ctena met for
amonciiey oulpatien -+
clavuanate Managament (see
lex1)
L 4
Adjust artimicrobuals based on speafic dincal, radiograph
andior cullure data for exampie
Observe ha o Vancomycin or bnezoid foe celuliss o preumonia
mnl:(“‘:!mam « Add aminoglycoside and swilch 1o carbapecsem for
are ‘olerated and patent POSUMON Of Gram regalive bacieremnia
remains stable prior 10 « Movorsdazole for abdominal sympioms of suspecied C
dscharge for oulpatient dficao infection
theeapy

Figure 1. Initial management of fever and neutropenia. *Limited data to support recommandation. ANC, absolste neutrophil count; CT, computed
tomography; MRI, magnetic resanance imaging.



NEUTROPENIA FEBRIL : Algoritmo de tratamiento y profilaxis

Estabiidad hemodindmica

Tratamiento <7 dias + NO Comorbilidades >5m nmﬁﬁibs]mﬁ
> >48 hsin fiebre
a mgt:?lz :f)n 0 BAJ 0 / Cultivos negativos
w» RIESGO L
" & Tratamiento
MASCC > 21T | g _dirigido IV
Terapia «§ intrahospitalario
Nuevos RAN < 500/mm3 secuencial”
signos/sintomas
0 48h no mejora T">383C A
Cultivos +
MASCC <21 Antibiograma
+ ATB
Tratamiento + Antifingico
empirico IV
intrahospitalario NO
RESPUESTA

<100 Nfmm3 _,7 dias + Comorbilidades

.................................................................................

Levofl
P RU FI LAXI S (pacientes alto riesgo UNICAMENTE) :r\llt? fut:lxgalct::lonso

<100 N/microL mas de 7 dias Aciclovir  Cotrimoxazol

................................................................................




4. ¢ Como y cuando modificar la terapia
antimicrobiana en el transcurso de la
neutropenia febril?
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1. Las modificaciones deben guiarse por los datos
clinicos y microbiologicos (A-Il).

2.La fiebre persistente e inexplicable en un
paciente estable, rara vez requiere de un
cambio empirico en el régimen antibidtico
inicial.
 Vancomicina anadida empiricamente por
fiebre persistencia o reaparicion =2 no
evidencia de ventaja.
e Sj fiebre > 3 dias: reevaluar: nuevos cultivos,
TAC




o

|

Infeccién clinica y/o microbiolégica documentada:

@ ATB apropiados para sitio y susceptibilidad de org.

aislado (A-1).
Gram (-): B-lactamico o carbapenem +
aminoglucosido o quinolonas.

Neumonia: B-lactamico o carbapenem +
aminoglucosido o quinolona antipseudomona
( + vancomicina o linezolid si hipoxia o
infiltrados intensos o sospecha de MARSA)

Gram(+) +/- infeccion de tejido blando: anadir
Vancomicina o linezolid o daptomicina

Ulceras orales o esofagitis = VHS o candida =2
aciclovir +/- fluconazol

Tiflitis (G-) P/TZ o Carbapenem o cefalosporina
antipseudomona + metronidazol.




[J 4.Si se inicio vancomicina u otra cobertura para

gram-positivos: detener luego de 2 dias si no hay
evidencia de una infeccion por bacterias gram-
positivas (A-Il).

5,El paciente gue permanece
hemodinamicamente inestable a pesar de inicio
de tratamiento con antibioticos estandar, deben
ampliar la cobertura para incluir gram-
negativos resistentes, gram-positivos,
anaerobicas y hongos (A-lll). (carbapenem,
anadir aminoglucdsido, fluconazol...)




6. Si iniciaron tratamiento IV u oral hospitalaria podrian
simplificar su tratamiento cuando esten clinicamente
estables (A-l). BR
e Cambio de tratamiento IV a oral si el paciente esta
clinicamente estable, y la absorcion gastrointestinal es
adecuada (A-I).
 Aquellos que cumplen criterios de bajo riesgo pueden ser
derivados a la consulta externa para recibir antibioticos
por via oral o IV, en la medida en que el seguimiento
diario esté asegurado.
 Si fiebre persiste o reaparece dentro de las 48 h en
pacientes ambulatorios, se recomienda reingreso, vy
gestion como para pacientes de alto riesgo (A-Ill).

741N




Considerar cobertura antifungica empirica de
presentar fiebre persistente después de 4-7
dias de un régimen antibacteriano de amplio
espectro y sin haber identificado el origen (A-
I1) AR




5. ¢Cuanto tiempo deberia ser mantenida la
terapia antibiotica empirica?




1. Infeccion clinica o microbiolégicamente documentadas:
estara dictada por el organismo en particular y el lugar
de infeccion y continuara por lo menos hasta que el
RAN>500 células/mm3 o mas si es clinicamente
necesario (B-III).

2. Si fiebre de origen desconocido, continuar con el
régimen inicial hasta que haya senales claras de
recuperacion hematologica, (ANC >500 células/mm3)
(B-11).

3. Si el tratamiento antibiotico adecuado ha terminado,
los signos y sintomas de infeccion se han resuelto, y
persiste neutropénico reanudar la profilaxis con
fluoroquinolona por via oral hasta la recuperacion de
la médula (C-lllI).




Sin foco
RAN = 500/mm?3 RAN< 500/mm?3
Suspender antibioticos,
tras 48 h afebril
Mantener hasta RAN = 500/mm? o
Cumplir 7-14 dias de tratamiento
. Valorar cruce a pauta oral [
y 2 SEOM




6. ¢Cuando hay que administrar profilaxis

antibiotica? y scon que agentes?




1.La profilaxis con fluoroquinolonas debe ser

considerada para pacientes de alto riesgo (B-l).

* Levofloxacino y ciprofloxacino han sido evaluados

* Se consideran mas o menos equivalentes.

* Levofloxacino: situaciones con un aumento de
riesgo para infeccion invasiva por estreptococos
del grupo viridans relacionada con mucositis oral.

 Se recomienda una estrategia sistematica para la
vigilancia del desarrollo de resistencias a las
fluoroquinolonas de bacilos gram negativos (A-Il).

2.No se recomienda la adicion de un agente activo

frente a gram-positivos en la profilaxis general (A-l).

741N
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La profilaxis antibacteriana no se
recomienda para pacientes de bajo
riesgo (A-lll).

Cuando empezar y parar la profilaxis no
estd estudiada = iniciar después de la
QT y parar con la recuperacion de la
neutropenia.



7. ¢Cual es el papel de la terapia antifingica
empirica o preventiva? ;Que terapia
antifangica se debe utilizar?




 Tto antifungico empirico y estudio de IFI =

fiebre persistente |antifungicos por via
intravenosa debe ser considerado (B-Ill). AR

* Profilaxis: Alternativa al tratamiento empirico en
un subgrupo de pacientes de alto riesgo:
Fiebre después de 4-7 dias con antibioticos de
amplio espectro, clinicamente estables, sin
signos de afectacion por hongos en senos o
pulmon y serologias y cultivos negativos (B-Il)
e Antifungico basado en TAC, galactomananos...




En pacientes de bajo riesgo, el riesgo de
infeccion invasiva por hongos es baja, por lo
que el uso de tratamiento empirico con
antifungicos no esta recomendado (A-llI)



8. ¢Cuando hay que administrar profilaxis

antifingica, y con que agentes?




Candida: alto riesgo de candidiasis invasiva: AR
— receptores de alotrasplante
— tratamiento de induccién para leucemia aguda (A-l)

Aspergillus (Posaconazol):

Pacientes seleccionados: > 13 anos, en tratamiento para
LMA/SMD con alto riesgo de infeccidn por aspergillus.

En el trasplante autélogo no ha demostrado ser eficaz. Sin
embargo, se recomienda el uso de un antifungico con
pacientes con

— antecedentes de aspergilosis invasiva (A-lll),

— neutropenia esperada prolongada de al menos 2

semanas (C-1ll)

— neutropenia prolongada inmediatamente antes de TPH
(C-11).



La profilaxis antifungica no esta recomendada
en pacientes cuya neutropenia esperada es
< 7dias (A-Il1). BR




9. ¢Cual es el papel de la profilaxis antiviral?
¢Qué infecciones virales requieren tratamiento
antiviral?




1. VHS + que van a ser sometidos a trasplante alogénico
de progenitores o tratamiento de induccion para una
leucemia = profilaxis antiviral con aciclovir (A-II).

741N

2. Tratamiento antiviral para VHS o VVZ esta unicamente
indicado si existe una evidencia clinica o de laboratorio
para enfermedad activa (C-Ill).

3. Pruebas para virus respiratorios (influenza
parainfluenza, adenovirus, VRS...) y una radiografia de
torax estan indicados para un paciente con clinica de
infeccion respiratoria alta y/o tos.




Vacunacion anual para el virus influenza (virus inactivos)
esta recomendada en todos los pacientes en tratamiento
oncologico (A-Il). El momento no esta establecido, pero la
respuesta seroldgica es mejor entre ciclos (>7 dias despues
del ultimo tratamiento) o > 2 semanas antes de iniciar
guimioterapia.

La infeccion por virus influenza debe de ser tratada con
inhibidores de neuroaminidasa (Tamiflu®) si la cepa es
sensible (A-IlI). Durante el periodo de gripe, los pacientes
neutropénicos con cuadro clinico compatible deben recibir
tratamiento empiricamente (C-lll).

El tratamiento de las infecciones por VRS de forma rutinaria
en los pacientes neutropénicos con clinica de infeccion de
vias respiratorias altas no esta recomendado (B-lll)



10.¢Cual es el papel de los factores de
crecimiento hematopoyético (G-CSF o GM-
CSF) en el manejo de la neutropenia febril?
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. 1.El uso profilactico de CSFs debe ser
considerado en pacientes cuyo riesgo
anticipado de fiebre y neutropenia es > 20%
(A-11)

2. CSFs no estan generalmente recomendados
en el tratamiento de neutropenia febril (B-II).
e Dias de neutropenia, duracion de la fiebre,
dias de ingreso = disminuyen ligeramente.
e NO ESTA DEMOSTRADA LA MEJORIA EN LA
SUPERVIVENCIA GLOBAL




11. :Como se diagnostica una infeccion asociada a
catéter (CLABSI)? :Como se maneja?




1.Un tiempo diferencial > 120 min en los cultivos
tomados simultaneamente de CVC y periféricos

sugieren CLABSI (A-ll).

2. Retirada del catéter:

e S. Aureus, P. Aeruginosa, hongos o
mycobacterias —=2> retirada del catéter +
tratamiento sistémico durante al menos 14 dias
(A-11).

* infecciones del lugar de insercion o del tramo
tunelizado

* trombosis séptica

* endocarditis

e sepsis con inestabilidad hemodinamica

* bacteriemia que persiste después de > 72 horas
con tto adecuado (A-II).

741N
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CLABSI por S. Coagulasa negativos, el catéter se puede
mantener, utilizando tratamiento sistémico con o sin

sellados.

El tratamiento prolongado (4-6 semanas) esta
recomendado en CLABSI complicados:

presencia de
infeccion de tejido profundo, endocarditis, trombosis
séptica (A-ll), o persistencia de la bacteriemia o
fungemia después de 72h de la retirada del catéter en un
paciente que ha recibido la antibioterapia adecuada (A-II)
para S. Aureus, (C-lll) para otros patégenos

El lavado de manos, mantener la esterilidad y la asepsia
con clorhexidina durante la colocacion del CVC (A-l).



12.:Qué precauciones ambientales se deben
tomar con un paciente con neutropenia febril?




Prevencion de la infeccion

Higiene
Aislamiento de pacientes neutropénicos

Descontaminacion intestinal
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Higiene

La higiene de manos es el método mas eficaz
de prevenir la transmision de las infecciones

en el hospital (A-II).

Es la unica medida considerada de obligado
cumplimiento por su comprobada eficacia con
la utilizacion de preferencia de antisépticos en

solucion alcohodlica.




Respecto a la dieta, se recomienda en lo posible
evitar la ingesta de crudos, mariscos y embutidos.

Comida: dieta de neutropénico: no esta
demostrado que disminuyan el riesgo de
infeccion.

Higiene corporal y dental: se recomienda ducha
diaria durante la hospitalizacién. Si mucositis 2
enjuagues

Cultivos de control en el hospital y los equipos.

Alentar a los trabajadores sanitarios a informar
sobre sus enfermedades o exposiciones (A-Il).




7
| Unidades de aislamiento

@ OBJETIVO:
Evitar la adquisicion de infecciones por gérmenes

presentes en el ambiente que rodea a los pacientes:

Post TPH deben ingresar en una habitacion
individual (B-1I).

Post transplante alogénico deben ingresar en
habitaciones que posean > 12 intercambios de
aire / h y filtracion HEPA (A-Ill).

HEPA (High Efficiency Particulate Arresting), son

los mas eficaces ya que retiene el 99.9 % de
particulas >0.3 micras




Plantas y las flores secas o frescas no estan
permitidas en las habitaciones de los
pacientes hospitalizados con neutropenia (B-
).

Uso de mascarillas, solo aconsejable para
personas en contacto con el paciente. Si el
propio paciente sale de la Unidad debe
protegerse con mascarillas de alta eficacia
(FFP3)

Se recomienda igualmente el sellado de
puertas y ventanas



7

Descontaminacion intestinal

Estrenimiento:

Causa de fiebre en neutropenia:
Traslocacion bacteriana
Antibioticoterapia




e

fiuchasrgracias"
- por su

atencion!



