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Introducción
La fiebre asociada a la neutropenia es una complicación

frecuente de la quimioterapia empleada en el tratamiento
de las neoplasias. En el año 1966, Bodey et al1 describie-
ron que el número de episodios infecciosos y su morbimor-
talidad se relacionaban con la intensidad y la duración de
la neutropenia. La fiebre en el contexto de un episodio de
neutropenia aparece en el 10-50% de los pacientes con tu-
mores sólidos, y en más del 80% de los pacientes con neo-
plasias hematológicas. Condiciona complicaciones médicas
graves en el 21-27% de los episodios y una mortalidad que
oscila entre el 4 y el 30%2.

La conducta clásica ante una neutropenia febril consiste
en hospitalizar al paciente y administrar un tratamiento an-
tibiótico empírico de amplio espectro por vía parenteral has-
ta la resolución de la fiebre y de la neutropenia3. En las últi-
mas décadas, el desarrollo de nuevos y eficaces antibióticos
ha comportado un importante descenso de la morbimortali-
dad de los episodios de neutropenia febril3. De igual modo, el
desarrollo de los factores estimuladores de colonias granu-
locitarias (G-CSF) ha contribuido a disminuir la gravedad
de las infecciones, al acortar la duración de la neutropenia4.

El tratamiento de los episodios febriles en el paciente
neutropénico comporta un elevado coste económico, tanto
por la medicación administrada como por la estancia hos-
pitalaria5, en detrimento de la calidad de vida del paciente.
Por ello, la observación realizada por Talcott et al6 de que
no todos los episodios de neutropenia presentan el mismo
riesgo de complicaciones (tabla 1), posibilitó que un buen
número de pacientes neutropénicos con fiebre pudieran be-
neficiarse de pautas de tratamiento ambulatorio. Dichas
pautas fueron posibles gracias al desarrollo de nuevos anti-
bióticos por vía oral, dotados de un espectro antibacteriano
suficientemente amplio y una excelente biodisponibilidad, y
de antibióticos intravenosos que, por su larga vida media,
podían ser administrados en una única dosis diaria.

Estas nuevas pautas de tratamiento presentan claras
ventajas (tabla 2), como las siguientes: una mejor calidad
de vida al reducir el tiempo de hospitalización, un menor
riesgo de desarrollar infecciones nosocomiales con micro-
organismos multirresistentes, una menor ocupación de ca-

La conducta clásica ante un episodio febril en un

paciente neutropénico por quimioterapia ha consistido,

durante años, en el ingreso hospitalario y la

administración de antibioterapia empírica de amplio

espectro por vía intravenosa. Sin embargo, desde finales

de la década de los ochenta, se ha establecido que no

todos los episodios de neutropenia comportan el mismo

riesgo de complicaciones. Estos pacientes con fiebre y

neutropenia de bajo riesgo, es decir, sin foco infeccioso

claro, sin criterios de sepsis grave y con una duración

esperada de la neutropenia inferior a 7-10 días, podrían

beneficiarse de un tratamiento antibiótico ambulatorio

por vía oral o, en su defecto, por vía intravenosa

mediante bombas de perfusión en el propio domicilio

del paciente.

En este trabajo se analiza la situación actual de estas

nuevas modalidades de tratamiento, que tienen como

objetivos mejorar la calidad de vida de los pacientes y

optimizar los recursos y costes sanitarios.

Palabras clave: Fiebre. Bajo riesgo. Tratamiento

ambulatorio. Calidad de vida.

Management of low-risk febrile patients
with neutropenia

For years the classical approach to febrile episodes in

patients with chemotherapy-induced neutropenia

consisted of hospital admission and intravenous

administration of broad-spectrum antibiotics. However,

since the end of the 1980s, it has been known that not all

episodes of neutropenia carry the same risk of developing

complications. These low risk febrile patients with

neutropenia, that is, those without a clear focus of

infection, without criteria for severe sepsis, and with an

expected duration of neutropenia of less than 7-10 days,

could benefit from outpatient oral antibiotic therapy or,

failing this, from intravenous administration through a

perfusion pump in the home.

Correspondencia: Dra. M. Batlle Massana.
Servicio de Hematología Clínica. Institut Català d’Oncologia. 
Hospital Germans Trias i Pujol.
Ctra. de Canyet, s/n. 08916 Badalona (Barcelona). España.
Correo electrónico: mbatlle@iconcologia.net

30 Enferm Infecc Microbiol Clin. 2005;23(Supl. 5):30-34



mas hospitalarias y un menor coste asistencial. Sin em-
bargo, también comportan la desventaja de la pérdida del
control directo del paciente que la hospitalización ofrece,
y con ello la imposibilidad de detectar precozmente com-
plicaciones graves o reacciones adversas, una inadecuada
respuesta al tratamiento o el incumplimiento de la pres-
cripción por parte del paciente.

Manejo del paciente de bajo riesgo
Los aspectos relativos a la valoración del riesgo de un pa-

ciente neutropénico mediante el empleo de diversas esca-
las7-10 son tratados ampliamente en otro apartado de esta
monografía, por lo que no serán analizados en éste, orienta-
do específicamente al manejo del paciente de bajo riesgo.

Decisión de efectuar un tratamiento ambulatorio-
domiciliario

Antes de prescribir un tratamiento ambulatorio de un
episodio febril en un paciente de bajo riesgo debe valorar-
se si se cumplen dos requisitos fundamentales:

1. Que se trate de un episodio febril de bajo riesgo. Ello
implica que no haya foco infeccioso (excepto si procede de
un catéter o de vías urinarias) y criterios de sepsis grave
(hipoperfusión cutánea, datos clínicos o biológicos de dis-
función de un órgano, hipotensión o acidosis láctica). En
ambos casos estaría indicado el ingreso hospitalario del
paciente y un tratamiento convencional11,12.

2. Que las condiciones sociales del paciente permitan
realizar un tratamiento ambulatorio (residencia cercana
al hospital, teléfono en el domicilio, cuidador responsable
las 24 h del día, capacidad de entender y seguir las indi-
caciones médicas)13.

Elección de la pauta antibiótica ambulatoria-
domiciliaria

Para la elección de dicha pauta deben valorarse 5 aspectos:

1. Los gérmenes más esperables en este subgrupo de pa-
cientes. Los pacientes de bajo riesgo presentan mucositis
de baja intensidad. Ello implica un menor riesgo de infec-
ciones por estreptococos y enterobacterias. Los pocos es-
tudios que han analizado la etiología de las infecciones en
estos pacientes ponen de manifiesto pocos aislamientos
positivos y resultados poco concluyentes14. Freifeld et al7

describieron una frecuencia idéntica de grampositivos y
negativos y Kern et al8, un predominio de infecciones por
gramnegativos. Por todo ello, la pauta antibiótica empíri-
ca debería ser activa frente a ambos tipos de patógenos.

2. El empleo de algún antibiótico profiláctico. Normal-
mente, los pacientes de bajo riesgo no reciben pautas pro-
filácticas. Su administración, en especial si se trata de
fluoroquinolonas, dificultará el manejo ambulatorio del
episodio, ya que todas las pautas basadas en quinolonas
quedarán excluidas, lo que obliga al empleo de antibióticos
por vía parenteral.

3. La presencia de una infección documentada en un epi-
sodio de neutropenia previo. Esta eventualidad práctica-
mente excluye un tratamiento por vía oral, ya que la infec-
ción previa y el empleo de antibióticos de amplio espectro
facilitarán la selección de patógenos resistentes que pue-
den ser los responsables del actual episodio febril12.

4. La disponibilidad en el centro de una unidad de aten-
ción domiciliaria. Dichas unidades permiten el empleo do-
miciliario de antibióticos por vía parenteral con esquemas
tan efectivos como los empleados en el hospital.

5. La capacidad del paciente de desplazarse diariamen-
te al hospital. En los casos en que ello sea factible, podrá
plantearse el empleo de antibióticos por vía parenteral en
dosis diaria única.

Tratamientos por vía oral
En los últimos años se han publicado numerosos trabajos

que comparan el tratamiento empírico oral frente al intra-
venoso en estos pacientes. Un reciente metaanálisis15,16 (ta-
bla 3) aglutina los ensayos aleatorizados que comparaban
el uso de regimenes antibióticos orales con la antibiotera-
pia intravenosa en episodios de fiebre en pacientes neutro-
pénicos de bajo riesgo realizados desde el año 1989 hasta
1999. Se analizaron 15 ensayos8,16-29, 13 de los cuales esta-
ban publicados. La selección de pacientes de bajo riesgo fue
el factor más heterogéneo, dado que estos estudios se usa-
ron para desarrollar las escalas de riesgo actuales. No se
hallaron diferencias significativas en cuanto a la mortali-
dad por cualquier causa, ni en la efectividad del tratamien-
to, entre una opción u otra. En cuanto al tipo de antibiote-
rapia escogida, los antibióticos más utilizados fueron
quinolonas en monoterapia (ofloxacino 400-800 mg/día, ci-
profloxacino 1.000-2.250 mg/día) (6 estudios)22,24,25,27-29 o en
combinación con una penicilina activa frente a grampositi-
vos (amoxicilina-ácido clavulánico a dosis máxima de
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TABLA 1. Clasificación de grupos de riesgo según Talcott et al6

Grupo Características Incidencia de Incidencia de
clínicas complicaciones mortalidad

I Paciente neutropénico 35% 9%
que presenta fiebre
durante el ingreso
hospitalario

II Paciente neutropénico 33% 12%
en régimen ambulatorio
con comorbilidad

III Paciente neutropénico 21% 14%
en régimen ambulatorio
con neoplasia no
controlada

IV Paciente neutropénico 5% 0%
en régimen ambulatorio
con neoplasia controlada
y sin comorbilidad

TABLA 2. Ventajas y desventajas del manejo ambulatorio 
del paciente neutropénico con fiebre

Ventajas Desventajas

Menor coste (en especial Riesgo potencial de presentar 
si se realiza por vía oral) complicaciones graves en casa

Menos sobreinfecciones por Riesgo de intolerancia
patógenos nosocomiales (si tratamiento oral)
multirresistentes

Mejor calidad de vida Inadecuada vigilancia
para el paciente de respuesta y toxicidad
del tratamiento

Menor presión asistencial Necesidad de cuidador



1.500-1.875 mg/día). Resultó evidente, en la gran mayoría
de los estudios, que la antibioticoterapia oral favorece los
efectos adversos gastrointestinales, hecho que puede en-
torpecer el correcto seguimiento del tratamiento, a diferen-
cia de cuando se administra por vía intravenosa. Si bien
parece prudente administrar un agente más activo frente a
bacterias grampositivas, dado el aumento de éstas en mu-
chas instituciones, el metaanálisis no halló diferencias en-
tre los regímenes con quinolonas solas o en combinación.

No hay estudios suficientes para valorar el papel de las
quinolonas de nueva generación más activas frente a gram-
positivos en estos esquemas. En un reciente estudio30, publi-
cado en 2004, se comparó levofloxacino (500 mg/día) con pi-
peracilina/tazobactam (4,5 g/8 h) en pacientes neutropénicos
de bajo riesgo. A pesar de ser una muestra relativamente pe-
queña, no se observaron diferencias significativas en cuanto
a eficacia, si bien hubo un episodio mortal por shock séptico
en el grupo de tratamiento oral. Se debería analizar si la do-
sis de levofloxacino fue inferior a la que debería utilizarse
en estos pacientes (500 mg/12 h). Geddes et al, en un estu-
dio realizado en 1999, no tuvieron ningún caso mortal con la
dosis de levofloxacino dos veces al día, pero el estudio se rea-
lizó en pacientes no neutropénicos31. Se conocen algunos es-
tudios no comparativos sobre el uso de moxifloxacino32 que

sugieren su eficacia en el tratamiento de la neutropenia fe-
bril en el sujeto de bajo de riesgo. Se dispone de otros anti-
bióticos con excelente biodisponibilidad oral y activos frente
a grampositivos y negativos (tabla 4) que podrían emplearse
en diversas asociaciones (tabla 5) en estos pacientes, pero
no se dispone de información sobre su eficacia.

La toxicidad de estos regímenes consiste principalmente
en molestias gastrointestinales que, en la mayoría de ca-
sos, no obligan a suspender el tratamiento.

Tratamiento por vía parenteral
En las instituciones que dispongan de una unidad de

atención domiciliaria, o en en los casos en que el paciente
pueda desplazarse diariamente al hospital, es factible
plantearse el empleo de una serie de antibióticos de pro-
bada eficacia que pueden administrarse cada 24 h o me-
diante bombas de perfusión. Entre los primeros destacan
ceftriaxona, amikacina, gentamicina y teicoplanina, que
solos o asociados permiten tratar la gran mayoría de pa-
tógenos esperables en estos pacientes de bajo riesgo. Entre
los segundos, el antibiótico más empleado ha sido pipera-
cilina/tazobactam por su estabilidad superior a 24 h en
soluciones poco diluidas33, si bien también se han emplea-
do imipenem y ceftazidima con la misma finalidad34,35. No
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TABLA 3. Resumen de estudios comparativos entre antibioterapia oral e intravenosa en pacientes neutropénicos de bajo riesgo

Estudio Antibiótico oral (n) Antibiótico intravenoso (n) Tratamiento Eficaciaa

v.o. v.o. n (%)/i.v. n (%)

Flaherty et al29, 19892 Ciprofloxacino + Azlocilinab (49) Ceftazidima + amikacina (30) Hosp 20 (40,8%)/15 (50,0%)
Freifeld et al7, 1999 Ciprofloxacino + Amoxi-Clav (116) Ceftazidima (116) Hosp 82 (70,7%)/69 (59,5%)
Giamarellou et al28, 2000 Ciprofloxacino2 (124) Ceftazidima + amikacina (124) Hosp 62 (50,0%)/62 (50,0%)
Hidalgo et al27, 1999 Ofloxacino (48) Ceftazidima + amikacina (47) Ambul 38 (79,2%)/41 (87,2%)
Innes et al26, 2003 Ciprofloxacino + Amoxi-Clav (66) Gentamicina + tazocel (60) Ambul 56 (84,8%)/54 (90,0%)
Kern et al8, 1999 Ciprofloxacino + Amoxi-Clav (161) Ceftriaxona + amikacina (151) Hosp 138 (85,7%)/28 (84,8%)
Malik et al25, 1992 Ofloxacino (60) Amika + betalactámico (62) ? 32 (53,3%)/33 (53,2%)
Mullen et al24, 1999 Ciprofloxacinob (40) Ceftazidima (33) Ambul 32 (80,0%)/26 (78,8%)
Paganini et al23, 2000 Cefixima (74) Ceftriaxona-amika (80) Hosp 73 (98,6%)/78 (97,6%)
Petrilli et al22, 2000 Ciprofloxacino (59) Ceftriaxona (57) Ambul 49 (83,1%)/43 (75,4%)
Rolston et al21, 1995 Ciprofloxacino + Amoxi-Clav (89) Aztreonam + clindamicina (90) Ambul 80 (89,9%)/78 (86,7%)
Rubenstein et al20, 1993 Ciprofloxacino + clindamicina (40) Aztreonam + clindamicina (43) Ambul 35 (87,5%)/41 (95,3%)
Samonis et al19, 1997 Ampi-sulbactam + Cipro (82) Ceftazidima + amikacina (91) Ambul 75 (91,5%)/83 (91,2%)
Shenep et al18, 2001 Cefixime (95) A+ T + V o C + Vc (95) Hosp 72 (75,8%)/73 (76,8%)
Velasco et al17, 1995 Ciprofloxacino + penicilina G (55) Amika + Carbe o Vanco (48) Ambul 52 (94,5%)/45 (93,8%)
aDesaparición de la fiebre en 24 h y estabilidad durante 72 h, que implica ausencia de muerte, recurrencia o empeoramiento clínico o cambio en el
tratamiento asignado. bTratamiento inicial con una dosis de antibiótico intravenoso. cAminoglucósido + ticarcilina + vancomicina o ceftazidima +
vancomicina.
Amoxi: amoxicilina; Clav: ácido clavulánico; Ampi: ampicilina; Amika: amikacina; Cefta: ceftazidima; Cipro: ciprofloxacino; Carbe: carbenicilina; Vanco:
vancomicina; Hosp: paciente hospitalizado; Ambul: paciente ambulatorio.

TABLA 4. Antibióticos potencialmente útiles para el tratamiento en régimen ambulatorio de los episodios de neutropenia febril en
pacientes de bajo riesgo

Actividad
Vía Antibiótico Dosis

Grampositivos Gramnegativos

Parenteral Ceftriaxona 1-2 g/día +/– +
Ertapenem 1 g/día +/– +
Teicoplanina 400 mg/día + –
Amikacina 15 mg/kg/día – +

Oral Levofloxacino 500 mg /día +/– +
Ciprofloxacino 500 mg/día – +
Moxifloxacino 400 mg/día + +/–
Ceftibuteno 400 mg/12-24 h – +
Cefixima 200-400 mg/día – +
Amoxicilina-clavulánico 875 mg/8-12 h + +/–
Clindamicina 300 mg/8 h +/– –
Linezolid 600 mg/12 h +



se cuenta con experiencia respecto al empleo de otros anti-
bióticos de amplio espectro, como ertapenem, que tam-
bién se administran cada 24 h.

Tratamiento mixto parenteral-oral
Si bien está bien probado que la administración oral am-

bulatoria no supone un riesgo para la vida del paciente, al-
gunos autores prefieren un ingreso hospitalario corto, de 24
h, para asegurar que no aparezcan signos de gravedad y ad-
ministrar las primeras dosis de antibiótico por vía parente-
ral13,36. En dicha situación, levofloxacino parece el antibió-
tico de elección al poderse administrar por ambas vías.

Conclusiones
En resumen, el tratamiento en régimen ambulatorio

debe considerarse en los pacientes con neutropenia pos-
quimioterapia con un bajo riesgo de desarrollar complica-
ciones (neutropenias de corta duración, enfermedad de
base controlada, ausencia de infecciones documentadas
previas, ausencia de comorbilidad asociada, neutropenia
esperada inferior a 10 días y paciente asintomático a ex-
cepción de la fiebre). En ellos la administración de una
quinolona (ciprofloxacino, ofloxacino) asociada a un beta-
lactámico (amoxicilina-clavulánico) sería el tratamiento
de elección, dada la elevada incidencia de infecciones por
microorganismos grampositivos en la actualidad. La mo-
noterapia con levofloxacino o moxifloxacino, más activos
frente a microorganismos grampositivos, puede favorecer
un mejor seguimiento del tratamiento al disminuir los
efectos secundarios gastrointestinales. Para los casos en
que no se pueda emplear la vía oral, se dispone de diversos
antibióticos parenterales de administración en dosis única
diaria que permiten efectuar el tratamiento en el domici-
lio. Todas estas estrategias suponen no tan sólo una opti-
mización de los recursos y costes sanitarios, sino también
una mayor calidad de vida para el paciente neutropénico
con un episodio febril de bajo riesgo.

Bibliografía
1. Bodey GP, Buckley M, Sathe YS, Freireich EJ. Quantitative relationships

between circulating leukocytes and infection in patients with acute leuke-
mia. Ann Intern Med. 1966;64:328-40.

2. Klastersky J. Management of fever in neutropenic patients with different
risks of complications. Clin Infect Dis. 2004;39 Suppl 1:32-7.

3. Hughes WT, Armstrong D, Bodey GP, Brown AE, Edwards JE, Feld R, et
al. 1997 guidelines for the use of antimicrobial agents in neutropenic pa-

tients with unexplained fever. Infectious Diseases Society of America. Clin
Infect Dis. 1997;25:551-73.

4. Ozer H. American Society of Clinical Oncology guidelines for the use of he-
matopoietic colony-stimulating factors. Curr Opin Hematol. 1996;3:3-10.

5. Elting LS, Rubenstein EB, Rolston K, Cantor SB, Martin CG, Kurtin D, et
al. Time to clinical response: an outcome of antibiotic therapy of febrile neu-
tropenia with implications for quality and cost of care. J Clin Oncol.
2000;18:3699-706.

6. Talcott JA, Finberg R, Mayer RJ, Goldman L. The medical course of cancer
patients with fever and neutropenia. Clinical identification of a low-risk sub-
group at presentation. Arch Intern Med. 1988;148:2561-8.

7. Freifeld A, Marchigiani D, Walsh T, Chanock S, Lewis L, Hiemenz J, et al. A
double-blind comparison of empirical oral and intravenous antibiotic the-
rapy for low-risk febrile patients with neutropenia during cancer chemothe-
rapy. N Engl J Med. 1999;341:305-11.

8. Kern WV, Cometta A, De Bock R, Langenaeken J, Paesmans M, Gaya H.
Oral versus intravenous empirical antimicrobial therapy for fever in patients
with granulocytopenia who are receiving cancer chemotherapy. International
Antimicrobial Therapy Cooperative Group of the European Organization for
Research and Treatment of Cancer. N Engl J Med. 1999;341:312-8.

9. Talcott JA, Siegel RD, Finberg R, Goldman L. Risk assessment in cancer pa-
tients with fever and neutropenia: a prospective, two-center validation of a
prediction rule. J Clin Oncol. 1992;10:316-22.

10. Klastersky J, Paesmans M, Rubenstein EB, Boyer M, Elting L, Feld R, et
al. The Multinational Association for Supportive Care in Cancer risk index:
a multinational scoring system for identifying low-risk febrile neutropenic
cancer patients. J Clin Oncol. 2000;18:3038-51.

11. Picazo JJ. Management of the febrile neutropenic patient: a consensus con-
ference. Clin Infect Dis. 2004;39 Suppl 1:1-6.

12. García-Rodríguez JA, Gobernado M, Gomis M, Mensa J, Picazo J, Prieto J,
et al. Guía clinica para la evaluación y el tratamiento del paciente neutro-
pénico con fiebre. Rev Esp Quimioter. 2001;14:75-83.

13. Link H, Bohme A, Cornely OA, Hoffken K, Kellner O, Kern WV, et al. Anti-
microbial therapy of unexplained fever in neutropenic patients: guidelines of
the Infectious Diseases Working Party (AGIHO) of the German Society of
Hematology and Oncology (DGHO), Study Group Interventional Therapy of
Unexplained Fever, Arbeitsgemeinschaft Supportivmassnahmen in der On-
kologie (ASO) of the Deutsche Krebsgesellschaft (DKG-German Cancer So-
ciety). Ann Hematol. 2003;82 Suppl 2:105-17.

14. Ramphal R. Changes in the etiology of bacteremia in febrile neutropenic
patients and the susceptibilities of the currently isolated pathogens. Clin In-
fect Dis. 2004;39 Suppl 1:25-31.

15. Vidal L, Paul M, Ben-Dor I, Pokroy E, Soares-Weiser K, Leibovici L. Oral
versus intravenous antibiotic treatment for febrile neutropenia in cancer pa-
tients. Cochrane Database Syst Rev. 2004:CD003992.

16. Vidal L, Paul M, Ben dor I, Soares-Weiser K, Leibovici L. Oral versus intra-
venous antibiotic treatment for febrile neutropenia in cancer patients: a sys-
tematic review and meta-analysis of randomized trials. J Antimicrob Che-
mother. 2004;54:29-37.

17. Velasco E, Costa MA, Martins CA, Nucci M. Randomized trial comparing
oral ciprofloxacin plus penicillin V with amikacin plus carbenicillin or cefta-
zidime for empirical treatment of febrile neutropenic cancer patients. Am J
Clin Oncol. 1995;18:429-35.

18. Shenep JL, Flynn PM, Baker DK, Hetherington SV, Hudson MM, Hughes
WT, et al. Oral cefixime is similar to continued intravenous antibiotics in the
empirical treatment of febrile neutropenic children with cancer. Clin Infect
Dis. 2001;32:36-43.

19. Samonis G, Anaissie E, Kalbakis K. Therapy for low-risk cancer patients
with fever and enutropenia: results of a prospective, randomized trial with
cost analysis [abstract LM51]. Programs and Abstracts in thirty-seventh
Interscience Conference on antimicrobial Agents and Chemotherapy. Atlan-
ta: American Society of Microbiology; 1997.

20. Rubenstein EB, Rolston K, Benjamin RS, Loewy J, Escalante C, Manzullo E,
et al. Outpatient treatment of febrile episodes in low-risk neutropenic pa-
tients with cancer. Cancer. 1993;71:3640-6.

21. Rolston K, Rubenstein EB, Elting L. Ambulatory mangement of febrile epi-
sodes in neutropenic patients. Programs and Abstracts of the Thirty-Fifth
Interscinece Conference on Antimicrobial Agents and Chemotherapy [abs-
tract LM81]. San Francisco: American Society for Microbiology; 1995.

22. Petrilli AS, Dantas LS, Campos MC, Tanaka C, Ginani VC, Seber A. Oral ci-
profloxacin vs. intravenous ceftriaxone administered in an outpatient set-
ting for fever and neutropenia in low-risk pediatric oncology patients: ran-
domized prospective trial. Med Pediatr Oncol. 2000;34:87-91.

23. Paganini HR, Sarkis CM, De Martino MG, Zubizarreta PA, Casimir L, Fer-
nández C, et al. Oral administration of cefixime to lower risk febrile neutro-
penic children with cancer. Cancer. 2000;88:2848-52.

24. Mullen CA, Petropoulos D, Roberts WM, Rytting M, Zipf T, Chan KW, et al.
Outpatient treatment of fever and neutropenia for low risk pediatric cancer
patients. Cancer. 1999;86:126-34.

Enferm Infecc Microbiol Clin. 2005;23(Supl. 5):30-34 33

Batlle M, et al. Manejo del paciente con neutropenia de bajo riesgo y fiebre

TABLA 5. Posibles pautas de antibióticos en estos pacientes

Vía Pautas de tratamiento

Ciprofoloxacino Amoxicilina-clavulánico
o o

Oral Levofloxacino ± Clindamicina
o o

Ceftibuteno Linezolid

Ceftriaxona
Ertapenem

Parenteral Ceftriaxona + teicoplanina
Ceftriaxona + amikacina
Piperacilina/tazobactam, imipenem o ceftazidima*

*Mediante bomba de infusión.



25. Malik IA, Abbas Z, Karim M. Randomised comparison of oral ofloxacin alone
with combination of parenteral antibiotics in neutropenic febrile patients.
Lancet. 1992;339:1092-6.

26. Innes HE, Smith DB, O’Reilly SM, Clark PI, Kelly V, Marshall E. Oral
antibiotics with early hospital discharge compared with in-patient intra-
venous antibiotics for low-risk febrile neutropenia in patients with cancer:
a prospective randomised controlled single centre study. Br J Cancer.
2003;89:43-9.

27. Hidalgo M, Hornedo J, Lumbreras C, Trigo JM, Colomer R, Perea S, et al.
Outpatient therapy with oral ofloxacin for patients with low risk neutropenia
and fever: a prospective, randomized clinical trial. Cancer. 1999;85:213-9.

28. Giamarellou H, Bassaris HP, Petrikkos G, Busch W, Voulgarelis M, Anto-
niadou A, et al. Monotherapy with intravenous followed by oral high-dose ci-
profloxacin versus combination therapy with ceftazidime plus amikacin as
initial empiric therapy for granulocytopenic patients with fever. Antimicrob
Agents Chemother. 2000;44:3264-71.

29. Flaherty JP, Waitley D, Edlin B, George D, Arnow P, O’Keefe P, et al. Mul-
ticenter, randomized trial of ciprofloxacin plus azlocillin versus ceftazidime
plus amikacin for empiric treatment of febrile neutropenic patients. Am J
Med. 1989;87:278S-82S.

30. Cornely OA, Wicke T, Seifert H, Bethe U, Schwonzen M, Reichert D, et al.
Once-daily oral levofloxacin monotherapy versus piperacillin/tazobactam th-

ree times a day: a randomized controlled multicenter trial in patients with
febrile neutropenia. Int J Hematol. 2004;79:74-8.

31. Geddes A, Thaler M, Schonwald S, Harkonen M, Jacobs F, Nowotny I. Le-
vofloxacin in the empirical treatment of patients with suspected bacterae-
mia/sepsis: comparison with imipenem/cilastatin in an open, randomized
trial. J Antimicrob Chemother. 1999;44:799-810.

32. Chamilos G, Bamias A, Efstathiou E, Zorzou PM, Kastritis E, Kostis E, et al.
Outpatient treatment of low-risk neutropenic fever in cancer patients using
oral moxifloxacin. Cancer. 2005;103:2629-35.

33. Fernández-Avilés F, Carreras E, Gallego C, Hernando A, Segura S, García
L, et al. At-home management of pancytopenic phase after autologous stem-
cell transplantation (ASCT) for haematological malignancies: a single-centre
experience. Bone Marrow Transplant. 2005;35 Suppl 2:163.

34. Gilbert DN, Dworkin RJ, Raber SR, Legget JE. Outpatient parenteral anti-
microbial-drug therapy. N Engl J Med. 1997;337:829-38.

35. Mendoza-Ruiz de Zuazu H, Casas-Arrate J, Martínez-Martínez C, De la
Maza I, Regalado de Los Cobos J, Cia-Ruiz JM. Antibioterapia intravenosa
en domicilio. Estudio de 515 casos. Enferm Infecc Microbiol Clin.
2005;23:396-401.

36. Hughes WT, Armstrong D, Bodey GP, Bow EJ, Brown AE, Calandra T, et al.
2002 guidelines for the use of antimicrobial agents in neutropenic patients
with cancer. Clin Infect Dis. 2002;34:730-51.

34 Enferm Infecc Microbiol Clin. 2005;23(Supl. 5):30-34

Batlle M, et al. Manejo del paciente con neutropenia de bajo riesgo y fiebre




