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I. Listado de siglas

AdV
Ag

BLEE

CMV
CvC
Cvi

Adenovirus.

Antigeno.

Betalactamasas de espectro
extendido.

Citomegalovirus.
Catéter venoso central.
Catéter venoso implantable.

Protocolo para la deteccion

DETECTO® temprana de sepsis en

DOM
EN
EVAT

GMS

H&E
IFI
INR

IV
JC

LBA
LCR

LLA
LMA

nifios con cancer.
Disfuncion orgéanica
multiple.

Enterocolitis neutropénica.

Escala de valoracion de
alerta temprana.

Tincion de Grocott
metanamina de plata.

Tincion de hematoxilina
y eosina.

Infeccion fungica invasiva.

Indice Internacional
normalizado.

Intravenoso.
Virus John Cunningham.
Lavado broncoalveolar.

Liquido cefalorraquideo.

Leucemia linfoblastica
aguda.

Leucemia mieloide aguda.

MAnejo MUItidisciplinario

MAMUTTSePara el Tratamiento de la

NF

PAS
PCR

PICC

PT
PTT

RAN

RCP

RNM

SARS
CoV 2

TAC

TPH

VEB
VHH-6

VSR

neuTropenia febril y
Sepsis.
Neutropenia febril.

Tincion de acido peryodico
de Schiff.
Proteina C reactiva.

Catéter central de insercion
periférica (Por sus siglas en
inglés).

Tiempo de protrombina.

Tiempo parcial de
tromboplastina.

Recuento absoluto de
neutrofilos.

Reaccion en cadena
de polimerasa.

Resonancia nuclear
magnética.

Coronavirus causante de
COVID-19.

Tomografia axial
computarizada.

Transplante de progenitores
hematopoyéticos.

Virus de Epstein Barr.
Virus humano herpes 6.

Virus sincitial respiratorio.
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ZN

> ®

Virus varicela zoster.

Tincion de Ziehl Neelsen.

Se recomienda solicitar
valoracion por infectologia
pediatrica.

Atencion: Esta seial
se utiliza para resaltar
una informacion que se
considera relevante.

Alerta: Esta sefial indica que
el profesional de la salud debe
tomar una accion.
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I1. Protocolo para la atencion de la Neutropenia Febril (NF) en nifios con cancer

en Colombia

a. Justificacion:

En paises de ingresos bajos y medios, los niflos, nifias y adolescentes con cancer tienen una mortalidad no
asociada directamente a su patologia oncologica, que oscila entre el 20% y el 50%, debido a infecciones
y falla de 6rganos. La NF es la complicacion infecciosa que con mayor frecuencia afecta negativamente
el prondstico en los nifios con cancer.!> Entre 2014 y 2021, el sistema de vigilancia de desenlaces
clinicos de céancer infantil de Colombia (VIGICANCER) registré 6.413 pacientes menores de 19 afios
diagnosticados con céancer. De estos, 1.990 (31%) fallecieron por todas las posibles causas, y de estas
muertes el 24% fueron relacionadas con efectos adversos al tratamiento, siendo alrededor del 95% de estas
muertes secundarias a sepsis.’ En Colombia, la mortalidad acumulada a 6 meses en pacientes con leucemia
linfoblastica aguda (cuya meta es una mortalidad <2%) oscila entre el 3% y el 19%, dependiendo de la
ciudad, siendo las infecciones la causa primordial de este exceso de mortalidad.* Con el fin de reducir
la mortalidad y morbilidad asociadas a infecciones en los nifios, nifias y adolescentes colombianos con
cancer, la Asociacion Colombiana de Hematologia y Oncologia Pediatrica (ACHOP), la Asociacion
Colombiana de Infectologia (ACIN), la Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo
(AMCI) y la Sociedad Colombiana de Pediatria (SCP), elaboraron el presente protocolo nacional para el
manejo estandarizado de la NF en los nifios con cancer que reciben atencion en los servicios de urgencias
y hospitalizacion de nuestro pais. En el presente protocolo utilizaremos la palabra nifios, para referirnos a
los nifios, nifias y adolescentes con cancer.

b. Objetivos:

1. Estandarizar las definiciones, conductas diagnosticas, terapéuticas y preventivas en los nifios con cancer
y NF, tanto en el servicio de urgencias como en hospitalizacion, para:
A. Identificar tempranamente al nifio con cancer y NF.
B. Brindar un tratamiento adecuado e inmediato al nifio con cancer y NF.
C. Indicar el tratamiento antibidtico empirico de forma adecuada e inmediata de acuerdo con las
manifestaciones clinicas de la NF.
D. Realizar la estratificacion del riesgo de NF los dias 1-2 después de la atencion inicial de la NF.
E. Dirigir el tratamiento antibidtico de acuerdo con la estratificacion de riesgo de la NF (estandar o
alto, ver pagina 9) y los aislamientos microbiologicos.
F. Definirladuracion apropiadadel tratamiento antibidtico, que permita maximizar el beneficio terapéutico
y disminuir los eventos adversos, teniendo en cuenta los patrones de resistencia bacteriana locales.
2. Realizar un abordaje sistematico y estandarizado en los nifios con cancer y NF, y condiciones asociadas
como fiebre persistente, NF con sintomas respiratorios, enterocolitis neutropénica (EN), infeccion
asociada a catéter venoso, sospecha de infeccion fingica invasiva (IFI) y sospecha de infeccion del
sistema nervioso central.
3. Implementar medidas de prevencién que permitan disminuir el riesgo de infecciones en los nifios con
cancer en tratamiento.
4. Estandarizar los indicadores de implementacion del protocolo de NF.

c. Métodos:

En abril de 2024 se establecid un equipo responsable de desarrollar el protocolo de NF, conformado por
profesionales de la salud de diversas disciplinas, incluyendo oncologia y hematologia pediatrica, infectologia
pediatrica, cuidado intensivo pediatrico, pediatria general, enfermeria oncoldgica y epidemiologia, con
amplia experiencia en la atencion de niflos con cancer y NF.

Protocolo nacional de NF
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En mayo de 2024 se realiz6 una buisqueda de la literatura en la base de datos PubMed empleando los
términos MesH en inglés “fever”, “neutropenic”, “sepsis”, “cancer”, “pediatrics”, y “children”, y en
la base de datos LILACS utilizando los mismos términos en inglés y los términos en espanol “fiebre”,
“neutropenia”, “sepsis”, “cancer”, “pediatria” y “nifos”. Se seleccionaron los manuscritos que contenian
datos referentes al diagndstico, tratamiento y prevencion de la NF en nifios con cancer, los cuales habian
sido publicados en el periodo comprendido entre 2017 a 2024. De igual manera, se realiz6é una busqueda de
protocolos de manejo de NF en diversas bases de datos y se incluyeron los protocolos de las instituciones

donde laboran los integrantes del equipo interdisciplinario que elaboré este protocolo.

Posteriormente, se llevaron a cabo reuniones formales de consenso en los meses de junio y julio de 2024 y
marzode2025. Se elaboraron algoritmos adaptados al contexto local, los cuales fueron presentados en eventos
nacionales e internacionales, descritos a continuacion: Congreso de la Fundacion POHEMA en agosto de
2024 y marzo de 2025 en Cali; Foro “Curar mas nifios con cancer en Colombia, trabajo y responsabilidad de
todos” en noviembre de 2024 en Cali, organizado por ACHOP en alianza con la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) y el Consejo Nacional Asesor de Céancer Infantil (CONACALI); en talleres con médicos
de atencion primaria organizados en conjunto con el Ministerio de Salud y Proteccion Social y la OPS
en 2024 y 2025, en Bogoté, Cartagena y Cali; Congreso de la Sociedad Latinoamericana de Oncologia
Pediatrica (SLAOP) y la Asociacion Colombiana de Hematologia y Oncologia Pediatrica (ACHOP) en junio
de 2025, en Cali; Congreso de la Sociedad Colombiana de Pediatria (SCP) en julio del 2025, en Cartagena
y Congreso Colombiano de Enfermedades Infecciosas en septiembre de 2025, en Bucaramanga. Estas
presentaciones permitieron evidenciar areas de mejora en el protocolo, que fueron abordadas en multiples
iteraciones. Los algoritmos finales fueron revisados por expertos de las disciplinas pertinentes y personal
de atencion primaria, lo que dio como resultado la finalizacion del presente protocolo nacional para el
manejo de la NF en nifos con cancer Grupo MAMUTTS® 2025.

. Poblacion objetivo:

Nifios >1 mes de edad con diagnostico de cancer que presentan fiebre, incluyendo los pacientes que han
recibido trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH) como parte de su tratamiento oncolégico. El
protocolo no incluye recomendaciones para los pacientes con neutropenia secundaria a un diagnostico no
oncolégico (inmunodeficiencias, sindromes de falla medular o anemia aplasica).

Escenario de aplicacion:

Centros de atencion en salud y centros de referencia que atienden y manejan nifios con cancer en Colombia,
tanto en los servicios de urgencias como de hospitalizacion.
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II1. Definiciones asociadas a NF

1. Neutropenia:*
» Recuento absoluto de neutrofilos (RAN) <500 células/mm?,
o

*  RAN<I.000 células/mm? si se predice una caida a una cifra de RAN <500 células/mm? en las siguientes
24-48 horas.>*1?

Formula para calcular el RAN:

(recuento manual de neutrdfilos y bandas/cayados) x (nimero total de leucocitos)
numero total de células contadas en el diferencial manual

*En los pacientes con leucopenia (<1.000 leucocitos/mm?), debe solicitarse al laboratorio clinico reportar
el recuento manual del diferencial leucocitario.

2. Fiebre:
* Registro unico de temperatura axilar >38,5°C,
o
* T° >38°C en dos tomas separadas por 1 hora O sostenidas por 1 hora continua.>*!°

3. Trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH):
Procedimiento en el cual se administran células madre hematopoyéticas capaces de reconstituir la
hematopoyesis y el sistema inmunoldgico. Estas células progenitoras hematopoyéticas se obtienen de la
sangre periférica, la medula 6sea o el cordon umbilical >+1°

4. Estratificacion de riesgo de NF:
Se recomienda estratificar el riesgo de NF en nifios con cancer para identificar a los que estan a riesgo
de infeccion grave o sepsis y proporcionar un manejo oportuno. La evaluacion del riesgo esta basada en
factores especificos del paciente (edad, tipo de cancer, fase de tratamiento del cancer y duracion de la
neutropenia), factores especificos del tratamiento (tipo y fecha de la quimioterapia) y factores especificos

del episodio de NF (tension arterial, proteina C reactiva (PCR), y plaquetas).>

En este protocolo, la NF sera estratificada en dos grupos: riesgo alto y riesgo estandar. Esta tltima
categoria corresponde a la clasificacion tradicional de riesgo bajo, pero se emplea el término “estandar”
para evitar que la denominacion “riesgo bajo” genere una percepcion erronea de ausencia de riesgo. Esta
estratificacion sera realizada en conjunto con el oncélogo o infectdlogo pediatra en los dias 1-2 luego de la
atencion inicial. Todos los nifios con cancer que presenten NF tendran el mismo manejo y evaluacion
en el momento de la valoracion inicial.

4.1 NF de alto riesgo: Episodio de NF en un nifio con cancer que tenga al menos UNO de los siguientes
criterios:
A. Alguno de los siguientes diagnosticos o condiciones de alto riesgo:

* LMA de nuevo diagnostico, en tratamiento o en recaida.

* LLA de nuevo diagnoéstico, en induccidn o en recaida.

* LLA en tratamiento que NO esté en fase de mantenimiento.

* Linfomas de alto grado: E;j. linfoma linfoblastico, linfoma de Burkitt.

* Tumores solidos en recaida.

* Primeros 12 meses post TPH, o >12 meses post TPH y recibiendo medicamentos

inmunosupresores o profilaxis antibiotica.
+ Edad <1 afio.

Protocolo nacional de NF

MAMUTTS® 2025 9



10.

11.

12.

13.

e Trisomia 21.
B. Hipotension arterial .
C. PCR>90 mg/L 0 9 mg/dl.?
D. Episodio de NF que se presenta en los primeros 7 dias después de la administracion de
quimioterapia y que tenga un recuento plaquetario <50.000 células/mm?.2

4.2 NF de riesgo estandar: Episodio de NF que no cumple con ninguno de los criterios de alto riesgo
descritos en 4.1.2

Neutropenia profunda: RAN <100 células/mm?.>+'°
NF persistente: Episodio de NF y RAN <500 células/mm? >96 horas.>*!°
Neutropenia prolongada: Episodio de neutropenia con RAN <500 células/mm?® >10 dias.>*°

Recuperacion medular: Se considera recuperacion medular cuando hay:
* Recuento absoluto de fagocitos (recuento de neutréfilos + recuento de monocitos) >300 células/mm’
en ascenso >48 horas continuas,
Y
* Recuento de leucocitos totales en ascenso >48 horas continuas.?*”-10

NF de evolucion favorable: Los criterios de evolucion favorable del paciente estan determinados por el
riesgo de la NF, evolucion clinica y paraclinicos.>*!°

9.1 NF de alto riesgo con evolucion favorable: Episodio de NF estratificada como alto riesgo, que a las
72 horas cumple TODOS los siguientes criterios:

A. Buen estado general (signos vitales y examen fisico estables).

B. Afebril >24 horas continuas.

C. Sin foco infeccioso clinico nuevo.

D. Curva de descenso de la PCR >30% por dia.

9.2 NF de riesgo estandar con evolucion favorable: Episodio de NF estratificada como riesgo estandar,
que a las 24-48 horas cumple con TODOS los siguientes criterios:

A. Buen estado general (signos vitales y examen fisico estables).

B. Afebril >24 horas continuas.

C. Sin foco infeccioso clinico nuevo.

Sepsis: Disfuncion organica que amenaza la vida resultante de una respuesta descontrolada del hospedero a
una infeccion.!

Disfuncion organica multiple (DOM): Compromiso clinico de >2 drganos secundario a un desbalance
entre la entrega y consumo de oxigeno. Se hace evidente por cambios clinicos o paraclinicos especificos.

Alerta de sepsis: Paciente con sospecha de sepsis por tamizaje positivo, sin signos de deterioro clinico
inminente ni DOM. Se requieren evaluaciones continuas y seguimiento estrecho, ya que puede pasar a alerta
de choque séptico o DOM.

Alerta de choque séptico o de DOM: Paciente con sospecha de sepsis por tamizaje positivo y con deterioro
clinico inminente, con alto riesgo de progresion a choque séptico (disfuncion cardiovascular) o DOM.
Requiere evaluacion y acciones inmediatas.
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14. Choque séptico: Sepsis mas disfuncion cardiovascular, caracterizado por necesidad de soporte vasoactivo,
elevacion de lactato, hipotension y/o compromiso de la perfusion distal.

15. Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA): Enfermedad respiratoria aguda con presencia
de hipoxemia y cambios radiograficos (aparicion de nuevas opacidades sugestivas de compromiso
parenquimatoso no explicadas por atelectasias y/o derrame pleural) que ocurren dentro de 7 dias de
haberse presentado una noxa. Su gravedad se establece de acuerdo con:'

A. El indice de oxigenacion (IO) o indice de saturacion de oxigeno (OSI) para pacientes en
ventilacidon mecanica invasiva,
(0]
B. El indice PaO /FiO, o SaO,/FiO, para pacientes en ventilacion mecénica no invasiva o con
canula nasal de alto flujo.

16. Mucositis: Inflamacion de las membranas mucosas que revisten el tracto gastrointestinal (puede ocurrir
desde la boca al ano), que ocurre como un evento adverso de la quimioterapia y confiere un riesgo de
traslocacion bacteriana. La mucositis oral se clasifica en:'>!*

Grado | Clasificacion por la OMS* Clasificacion por el NCI** Tratamiento/Analgesia
1 Dolor oral con o sin eritema, | Asintomatico o sintomas leves. Intervencion no indicada;
sin ulceracion. dieta normal.
2 Eritema y ulceracion. Dolor moderado. Dieta blanda.
Puede comer solidos. No interfiere con la ingesta oral.
3 Eritema y ulceracion. Dolor severo. Dieta liquida;
No puede comer solidos. Interfiere con la ingesta oral. anestésicos locales y/o enjuague
bucal.
4 Eritema y ulceracion. Consecuencias potencialmente Intervencién urgente;
No puede alimentarse. letales. analgésicos sistémicos.
5 No aplica. Muerte.

*OMS, Organizacion Mundial de la Salud; **NCI, Instituto Nacional del Cancer de EE.UU.

17. Foco infeccioso: Sitio anatomico en donde se origina o identifica una infeccion mediante la anamnesis,
el examen fisico y/o los paraclinicos. La bacteriemia es la infeccion mas frecuentemente documentada en
niflos con cancer. Otros sitios de infeccion frecuentes incluyen el sistema respiratorio, urinario, digestivo,
piel y tejidos blandos.>*°

18. Microorganismo productor de betalactamasas de espectro extendido (BLEE): Microorganismos gram
negativos que poseen enzimas que degradan las cefalosporinas de tercera y cuarta generacion, pero no
degradan los carbapenémicos.>*?

19. Microorganismos resistentes a carbapenémicos: Son microorganismos gram negativos que exhiben
resistencia adquirida al menos a un carbapenémico. Esta resistencia generalmente estd mediada por
mecanismos enzimaticos, pero también, puede presentarse por la presencia de bombas de eflujo o cierre de
porinas.>*1°

20. Staphylococcus aureus meticilino resistente: Fenotipo producido por mutaciones en las proteinas fijadoras
de penicilina, en cuyo antibiograma se observa resistencia a oxacilina y a cefoxitin. Confiere resistencia a
todos los betalactamicos, con excepcion de las cefalosporinas de quinta generacion.?*'°

Protocolo nacional de NF
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21. Infeccién flingica invasiva (IFI): Grupo de enfermedades infecciosas causadas por hongos que afecta
principalmente a pacientes inmunocomprometidos. Se define como probada, probable y posible.'>!¢

Probada: Observacion o aislamiento de un hongo patdégeno por microscopia directa o cultivo
de una muestra clinicamente representativa obtenida de un sitio estéril, o presencia de elementos
fingicos en la histopatologia.

Probable: Presencia de factores del hospedero y criterios clinicos y de imégenes, sumados a
criterios microbioldgicos (exdmenes directos, como cultivo de sitio no estéril, o indirectos, como
deteccion de antigenos o componentes de la pared fungica).

Posible: Presencia de factores del hospedero y de criterios clinicos en ausencia de criterios
microbioldgicos (examenes directos, como cultivo de sitio no estéril, o indirectos, como deteccion
de antigenos o componentes de la pared fingica) y exclusion de diagnosticos alternativos.

22. Catéter intravascular: Dispositivo que permite el acceso al torrente sanguineo, cuyo objetivo es facilitar
la administracion de medicamentos (incluida quimioterapia), liquidos intravenosos, nutricion parenteral
total, transfusiones sanguineas, asi como la toma de muestras para analisis. Su uso es frecuente en pacientes
oncoldgicos y criticos que requieren un acceso venoso seguro, prolongado o de alto flujo. Sin embargo, la
presencia de cualquier catéter intravascular aumenta el riesgo de infecciones del torrente sanguineo. Los
catéteres intravasculares incluyen:

Catéter venoso central (CVC) insertado por técnica tradicional (subclavia, yugular interna o
femoral).

Catéter central de insercion periférica (PICC).

Catéter venoso implantable (CVI).

Protocolo nacional de NF
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IV. Agentes causales de NF

El grafico presenta los microorganismos en orden de frecuencia.

*El término de coinfeccion viral y bacteriana hace referencia al aislamiento de un virus y una bacteria en el mismo episodio de
NF. La frecuencia de coinfeccion es del 10%, por lo que se recomienda iniciar y mantener tratamiento antibidtico en el dia 1,
independientemente del aislamiento viral (ver pagina 22).

Gréfica original creada con base en las referencias 24%1%17 Protocolo nacional de NF
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V. Situacion de resistencia a los antibioticos en ninos con cancer

en Colombia durante 2023-2024

Para este andlisis se incluyeron todos los aislamientos de las bacterias descritas, provenientes de cualquier
fuente, recolectados durante 2023-2024, en nifios con cancer atendidos en HOMI-Fundacion Hospital
Pediatrico la Misericordia, Instituto Nacional de Cancerologia, Hospital San Vicente de Paul Fundacion,
Clinica Imbanaco y Hospital Infantil Universitario de San José.'®

2023 2024
Microorganismo Numero de | Numero total de | % resistencia | Nimero de | Numero total de | % resistencia
aislamientos | aislamientos de aislamientos | aislamientos de
resistentes cada bacteria resistentes cada bacteria
Gram positivos
Staphylococcus aureus | 69 151 45,7% 44 144 30,6%
meticilino (oxacilino)
resistente
Gram negativos
Escherichia coli 54 243 22.2% 43 203 21,2%
productora de BLEE
Escherichia 9 242 3,7% 10 167 6,0%
coli resistente a
carbapenémicos
Klebsiella pneumoniae 60 150 40,0% 40 155 25,8%
productora de BLEE
Klebsiella pneumoniae 50 163 30,7% 114 221 51,6%
resistente a
carbapenémicos
Pseudomonas aeruginosa | 23 81 28,4% 37 156 23,7%
resistente a cefepime
Pseudomonas aeruginosa | 23 79 29,1% 14 84 16,7%
resistente a piperacilina/
tazobactam
Pseudomonas aeruginosa | 15 81 18,5% 1 88 1,1%
resistente a meropenem

La proporcion de resistencia depende de la epidemiologia de cada centro.

Protocolo nacional de NF
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2023

2024

La resistencia bacteriana se ha asociado a un incremento de 2-4 veces en la mortalidad en los pacientes con sepsis,'® y en los
adultos con cancer este riesgo es 1.5-2 veces mayor que en los pacientes no oncologicos.?*>* Por esta razon, el tratamiento
antibidtico empirico debe ser guiado por la epidemiologia local, las colonizaciones previas, los factores de riesgo y el estado
clinico del paciente.> * 19192 E] Staphylococcus aureus meticilino resistente, las enterobacterias productoras de BLEE y las
enterobacterias productoras de carbapenemasas representan las principales causas de resistencia bacteriana en los nifios con
cancer en Colombia.'® Se debe obtener las muestras microbioldgicas pertinentes en todos los nifios con cancer y NF, que
permitan dirigir el tratamiento antibidtico oportunamente.

Graéfica original creada con base en la referencia '* Protocolo nacional de NF
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VI. Importancia de la "Hora Dorada’ en el nifio
con cancer y NF

JPor qué?

Iniciar el tratamiento antibidtico en <1 hora desde el ingreso del nifio con cancer y NF al hospital
disminuye la mortalidad.

Objetivo

Todos los nifios con cancer y NF deben recibir el tratamiento antibiotico adecuado en <1 hora desde
el ingreso al hospital.

Identifique

Posibles barreras para la consulta inmediata al hospital del nifio con cancer y NF:

Barreras de la familia:

» Desconocimiento de la fiebre y los signos de alarma de NF y/o sepsis por el cuidador.

+ Dificultad de transporte desde el hogar al hospital.

» Familias con recursos econdmicos limitados.

Barreras del sistema de salud:

* Desconocimiento del concepto y los signos de alarma de NF y/o sepsis por el personal de salud.
» Disponibilidad limitada del personal de salud.

* Ausencia de una ruta directa de atencidn para los nifios con cancer.

Accion

* Disefie e implemente estrategias institucionales que le permitan disminuir estas
barreras.

+ Evalte la implementacion de este protocolo nacional de NF, utilizando indicadores
estandarizados (ver pagina 43).

Infografia original creada con base en las referencias !> 410-25 Protocolo nacional de NF
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</ > Hora Dorada> a. Escenario 1: Paciente en casa que presenta fiebre

&
- 7Y V.
/@\ X XY IVD
o 7Zum TTT Uua

Hogar del paciente ﬁ Hospital de referencia de
cancer

Educacion a la familia en:
* Reconocimiento de la Si el nifio con cancer
fiebre. Ruta directa de atencion. llega a urgencias de
* Técnica adecuada para la I un hospital diferente

toma de la temperatura. + Consulta inmediata. al hospital de o
+ Reconocimiento de los + Tamizaje de sepsis.* referencia de cdncer:

) de al d * Valore de
Signos de alarma de NFy || Administre CEFEPIME inmediatamente. inmediato.
Sepsis. * Tome paraclinicos. * Inicie cefepime.

* Importancia de la consulta | |+ Contine la valoracion segun el algoritmo

<1 hora « Estabilice.

inmediata al~ hospital tan para el servicio de urgencias — Dia 1 (ver - Remita,
pronto el nifio presenta pagina 23).
fiebre.
) ;Alerta! A ;Alerta!
Implemente estrategias interinstitucionales que aseguren Administre inmediatamente el tratamiento antibiotico SIN
la atencion inmediata de la NF durante el tratamiento del ESPERAR RESULTADOS DE PARACLINICOS.
cancer. * META: <1 HORA desde el ingreso a urgencias.

) jAlerta!

Si el paciente presenta fiebre estando en una consulta externa de control:
* Administre inmediatamente una dosis de cefepime en <1 hora (si esta disponible).
* Remita inmediatamente a urgencias.

) Atencion

El tamizaje de sepsis* es positivo si:
=2 puntos del tamizaje

EVAT >3 (si esta dis_ponible, ver anexo 1)

*Tamizaje Sepsis

* Fiebre* o hipotermia (T° <36°C).

Hipotension (ver valores de referencia por edad, anexo 2).
Taquicardia (ver valores de referencia por edad, anexo 3).
Taquipnea (ver valores de referencia por edad, anexo 4).
Llenado capilar >3 segundos o <1 segundos.

Pulsos anormales (pulsos débiles o saltones).

Alteracion del sensorio (hipoactivo o irritable).

» Perfusion anormal (piel moteada, fria o rubicundez)
Paciente con tamizaje positivo: Dirijase al algoritmo DETECTO® para la deteccion temprana de
sepsis en el nifio con cancer.

A Definicion de fiebre, (ver pagina 18)

Algoritmo original creado con base en las referencias - +10.25 Protocolo nacional de NF
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b. Escenario 2: Paciente hospitalizado recibiendo

quimioterapia que presenta fiebre

) Garantice la disponibilidad inmediata del tratamiento antibidtico en el
servicio de hospitalizacion para que sea administrado inmediatamente
] por el personal de enfermeria en caso de que el nifio con cancer y

neutropenia presente fiebre, de acuerdo al algoritmo de tratamiento
antibiotico inicial (ver pagina 22).

Paciente hospitalizado

» Recuento absoluto de neutrofilos (RAN) <500 células/mm?,
o

*  RAN<1.000 células/mm? si se predice una caida a una cifra de RAN <500 células/
mm? en las siguientes 24-48 horas.

\/

ARegistro unico de temperatura axilar >38,5°C,
o
AT® >38°C en dos tomas separadas por 1 hora O sostenidas por 1 hora continua.

1. Tamizaje de sepsis (ver pagina 17).

2. Tome hemocultivos. S
1 3. Administre CEFEPIME inmediatamente. &

4. Tome paraclinicos. En

5. Continte la valoracion de acuerdo con el algoritmo para el servicio de <1 hora.

urgencias - Dia 1 (ver pagina 23).

) iAlerta!

Administre inmediatamente el tratamiento antibidtico SIN ESPERAR RESULTADOS

DE PARACLINICOS NI VALORACION POR ESPECIALISTA.
e META: <1 HORA desde el inicio de la fiebre.

Algoritmo original creado con base en las referencias ! +10.25- Protocolo nacional de NF
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VII. Evaluacion inicial del nifio con cancer y NF

) Atencion

Niflo con cancer y fiebre: El tamizaje de sepsis* es positivo si:
* Registro tinico de temperatura axilar >2 puntos del tamizaje
>38,5°C, 9
0 EVAT >3 (si esta disponible, ver anexo 1)
— *Tamizaje Sepsis
. 0 o
T°>38°C en dos tomas separadas por 1 + Fiebre*o hipotermia (T° <36°C).
hora O sostenidas por 1 hora continua. * Hipotension (ver valores de referencia por edad, anexo 2).
* Taquicardia (ver valores de referencia por edad, anexo 3).

Taquipnea (ver valores de referencia por edad, anexo 4).
Llenado capilar >3 segundos o <1 segundo.

Pulsos anormales (pulsos débiles o saltones).
Alteracion del sensorio (hipoactivo o irritable).

* Perfusion anormal (piel moteada, fria o rubicundez).
Paciente con tamizaje positivo: Dirijase al algoritmo DETECTO®
para la deteccion temprana de sepsis en el nifio con cancer.

5 Anamnesis®

Interrogatorio detallado, con enfermedad actual y revision por sistemas completos que incluyan:
e Cefalea. * Sintomas gastrointestinales:
e Alteraciones visuales. * Dolor para masticar.
e Cambios de conciencia: * Ulceras orales.
» [Irritabilidad. » Disfagia.
+ Agitacion. * Reflyjo.
* Somnolencia. » Halitosis.
e Sintomas respiratorios superiores/ * Distensién abdominal.
inferiores: * Pirosis.
* Congestion nasal. » Diarrea.
* Tos. * Dolor abdominal y/o perianal.
* Rinorrea. * Puyjo.
* Dolor faringeo. * Tenesmo rectal.
* Sensacion de ahogo. e Piel:
* Disnea. * Brotes.
* Dolor torécico. * Eritema.
* Nodulos.
3] istado en orden anatomico * Petequias.

ada sintoma referido por el paciente o la familia puede ser relevante, por leve que sea, y debe ser tenido en cuenta
y consignado en la historia clinica.

Antecedentes

* Tipo de céncer.

* Esquema de quimioterapia o fase de tratamiento.
* Fecha de administracion de quimioterapia.

* Infecciones y colonizaciones previas.

* Alergias.

* Dispositivos invasivos (catéteres
intravasculares, sonda urinaria, etc).

* Exposicion a enfermos sintomaticos respiratorios
(infeccidn respiratoria aguda, tuberculosis).

* Exposicion a personas con varicela.

* Cirugias previas.

>

Algoritmo original creado con base en las referencias 241" Protocolo nacional de NF
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mmma Examen fisico

Atencion
1 examen fisico debe ser completo (de cabeza a pies). En el algoritmo se presentan algunas anormalidades que
se pueden encontrar, pero no son las tnicas.

Aspecto general: Sistema linfatico:
— * Signos vitales de acuerdo con la edad * Adenomegalias.
(ver anexos 2, 3 y 4). * Dolor.
Ojos: « Fondo de ojo Eritema.
— * Dolor ocular. anormal. Evaluacion cardiopulmonar:
+ Edema y/o eritema * Ojo rojo. » Estertores.
palpebral. * Secrecion. * Frote pericardico.

* Ulceras corneales.

* Soplos.
Nariz y senos paranasales: » Retracciones intercostales.
» Costras. e Secrecion. Abdomen:
| « Dolor. o Ulceras, * Defensa * Dolor.
« Escurrimiento. abdominal. * Masas.
Boca: ¢ Distension.
= ¢ Eritema. * Placas. Zona perianal, perineal, genital:
» Examen dental e Ulceras.  Dolor.
anormal. * Fisuras.
Neuroloeico: * Ulceras.
—\eurologico: o Evite tacto y toma de temperatura
» Alteracion de la conciencia. 2 rectal.
* Signos de focalizacion. Dispositivos invasivos:
Piel: « Tctericia. » Catéteres intravasculgres.
|« Dolor. « Nédulos. * Sonda de. gastrostomia.
+ Ectima. * Petequias. * Sonda urinaria.
¢ Eritrodermia. * Parpura. Extremidades:

— — * Dolor.
BN Paraclinicos iniciales + Edema.

; * Limitacion para el movimiento.
Laboratorios

* Hemograma.

* Proteina C reactiva (PCR).
* Lactato sérico.
+ Extendido de sangre periférica, BUN, creatinina, ionograma, transaminasas.
* Procalcitonina (considere de acuerdo con el protocolo de cada institucion).
* Hemocultivos (volumen de acuerdo con la edad, ver anexo 5):
* Sitiene CVC o PICC: 1 hemocultivo aerobio de cada lumen y 1 periférico.
+ Sitiene CVI: 1 hemocultivo aerobio central y 1 periférico.
* Sino tiene CVC: 2 hemocultivos aerobios periféricos de diferente sitio.
* Tome 1 hemocultivo para bacterias anaerobias en caso de EN o de presentar foco
infeccioso en sitios de alta colonizacidon por microrganismos anaerobios (Ej:
infecciones odontogénicas, abscesos profundos, abscesos perineales).

Algoritmo original creado con base en las referencias 2 +1% 26 Protocolo nacional de NF

MAMUTTS® 2025 20



Paraclinicos iniciales

Laboratorios

* Reaccion en Cadena de Polimerasa (RCP) miltiplex para virus respiratorios (en

aspirado nasofaringeo): indicada en caso de presentar sintomas respiratorios.
* En pacientes asintomaticos, puede estar indicada considerando la noxa de
contagio, la epidemiologia local y los protocolos institucionales.

* Orina: Considere uroandlisis, tincion de Gram y urocultivo.

1 Evite cateterizacion urinaria.

* Coprocultivo, toma de toxina y/o RCP para Clostridium difficile: indicada en caso
de presentar diarrea de alto gasto.

* Puncion lumbar: indicada en sospecha de neuroinfeccion, tome presion de apertura,
citoquimico, citologico, gram, cultivo en medio aerobio, RCP multiple/panel meningeo.
Considere RCP multiplex y cultivo para M. tuberculosis. Guarde muestras adicionales

de liquido cefalorraquideo (LCR) para estudios complementarios (ver pagina 35).

Imagenes

* Radiografia de térax: si hay signos o sintomas respiratorios bajos.

* TAC de térax de alta resolucion: si hay signos y sintomas respiratorios bajos, a pesar
de radiografia de térax normal (otras indicaciones de acuerdo al algoritmo de NF con
sintomas respiratorios, ver pagina 34).

* TAC de senos paranasales: si hay sospecha de sinusitis complicada.

* Ecografia abdominal: si hay sospecha de EN (ver pagina 38).

* RNM cerebral contrastada: si hay sospecha de neuroinfeccion (el TAC contrastado es
una alternativa aceptable si la RNM no esta disponible oportunamente, ver pagina 35).

* Ecocardiograma: si hay sospecha de endocarditis u otra patologia cardiaca.

Otros estudios especiales

* Estudios moleculares:
* Panel de neumonia (aspirado traqueal o lavado broncoalveolar): considere su uso
en caso de neumonia, en lugar del panel respiratorio.
* Panel gastrointestinal: considere en caso de diarrea de alto gasto.
* Panel de sepsis: indicado en caso de hemocultivos positivos.
* Panel de meningitis: indicado en los casos de neuroinfeccion probable.
* Estudio histopatolégico de lesiones de piel y otros tejidos.

A jAlerta!

I No retrase el inicio del tratamiento antibidtico por la toma de paraclinicos.

Algoritmo original creado de las referencias 241 Protocolo nacional de NF
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VIII. Tratamiento antibiotico inicial en NF

A. Fiebre + Estabilidad clinica = Cefepime.

: Fi N o o "
Tt B. Fiebre . Estab111c}ad cl'1n1cal MuCOS}t}s grave (grado 3 0 4)/
Compromiso gastrointestinal = Piperacilina/tazobactam.
C. Alerta choque séptico/DOM o choque séptico diagnosticado
= Meropenem + Vancomicina.

Dosis inicial de antibidticos:

* Cefepime, IV 50 mg/kg/dosis cada 8 horas (maximo: 2.000 mg/dosis).

* Piperacilina/tazobactam, IV 100 mg de piperacilina/kg/dosis cada 6 horas (maximo: 4.000 mg piperacilina/dosis).
* Meropenem, [V 40 mg/kg/dosis cada 8 horas (maximo: 2.000 mg/dosis).

* Vancomicina, IV 15 mg/kg/dosis cada 6 horas (maximo: 500 mg/dosis).

) jAlerta!

Por ninguna razon retrase el inicio del tratamiento
antibiotico.

Indicaciones especificas de antibioticos clave

Meropenem Amikacina Vancomicina

- Pacientes con alerta de choque * Paciente con alerta de choque | [* Alerta de choque séptico/

séptico/DOM, séptico/DOM o choque DQM 0 ghoque séptico
0 séptico diagnosticado y d1agno§t1cgdo.

+ Choque sé ptia) diagnosticado. cqlomzacm’m previa por . Baqtc?rlemla por cocos gram
MiCroorganismos gram positivos hasta tener reporte de
negativos productores de cultivos.
carbapenemasas. * Infeccion osteoarticular.

* Considere en instituciones * Infeccion de piel.
con alta prevalencia (>5% * Neumonia lobar complicada
de aislamientos) de gram con derrame.
negativos productores de » Sospecha de infeccion asociada
carbapenemasas. a catéter.

* Sospecha de infeccion por
COCOs gram positivos.

Factores de riesgo para colonizacion intestinal o infeccion por enterobacterias productoras de carbapenemasas:?’
+ Uso previo de carbapenémico por >3 dias en el ultimo mes: 6 veces aumento del riesgo.
+ Colonizacion o infeccion por Klebsiella pneumoniae: 2 veces aumento del riesgo.

Algoritmo original creado con base en las referencias 24 Protocolo nacional de NF
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IX. Protocolo para la atencion de la NF en nifios con cancer en

Colombia: grupo MAMUTTS® 2025
Algoritmo para el servicio de urgencias - Dia 1

Niiio con cancer y fiebre*
ingresa a urgencias

.

JEs este sitio un
hospital de referencia de
cancer?

Nifio con cancer y fiebre, quien ingresa

a urgencias de_hospital diferente al de

referencia de cancer:

1. Inicie CEFEPIME inmediatamente.

2. Estabilice.

3. Remita al hospital de referencia de
cancer inmediatamente.

BAbordaje rapido
1. Realice tamizaje de sepsis.*
2. Tome paraclinicos.**
3. Administre CEFEPIME
inmediatamente.
* META: <1 HORA desde el ingreso
a urgencias -
4. Identifique focos de infeccion.
¢ Trate el foco sospechoso de la
infeccion si se identifica (Ej. Infeccion
de vias urinarias, neumonia, infeccion
de piel y tejidos blandos).
5. Realice una historia clinica completa
con anamnesis, antecedentes detallados
y revision por sistemas.
6. Examen fisico completo. No olvide:

JEl
nifo ha
recibido trasplante
de progenitores
hematopoyéticos

Equipo multidisciplinario (médico y
enfermero):
—  Abordaje rapido® (30 minutos)
Meta: Habilitacion de catéter

-

2.

AFiebre:
Registro tinico de temperatura
axilar >38,5°C,
(0)
T° >38°C en dos tomas separadas
por 1 hora QO sostenidas por 1 hora
continua.

Cumple
con al
menos UNO de los
siguientes criterios?
1. Primeros 12 meses post TPH.
(0]
>12 meses post TPH y recibiendo
medicamentos inmunosupresores.
(0]
3. >12meses post TPH y
recibiendo profilaxis
antibiotica.

. No se
Si No

considera NF

* Mucosa oral y nasal.
» Area perianal: Evite tacto rectal.
« Sitio de insercion de catéter central.

implantable/Broviac/catéter central de
insercion periférica (PICC)
<15 min'

No retrase el inicio del tratamiento
antibidtico por la toma de paraclinicos.

1Si el nifio no
cuenta con catéter
central, coloque
una via intravenosa
periférica para la
administracion de
antibioticos.

| 1

**Paraclinicos iniciales:

1. Hemocultivo aerobio de cada lumen del
catéter central y 1 periférico.

2. Hemograma, PCR, lactato sérico, BUN,
creatinina, ionograma, transaminasas.

3. Considere uroanalisis, gram y urocultivo.

4. Nifios con diarrea: coprocultivo, toma de
toxina y/o RCP Clostridium difficile.

5. Nifios con sintomas respiratorios: Rx de
torax, RCP para virus respiratorios.

Evite: cateterizacion urinaria, tacto y
toma de temperatura rectal.

>

Fuera del algoritmo
NF

Protocolo nacional de NF
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Dosis INICIAL de ANTIBIOTICOS
CEFEPIME, IV
50 mg/kg/dosis cada 8 horas
Maiximo: 2.000 mg/dosis.

PIPERACILINA/TAZOBACTAM, IV
100 mg de piperacilina/kg/dosis cada 6 horas
Maximo: 4.000 mg piperacilina/dosis.

MEROPENEM, 1V
40 mg/kg/dosis cada 8 horas
Maximo: 2.000 mg/dosis.

VYANCOMICINA, IV
15 mg/kg/dosis cada 6 horas

Maximo: 500 mg/dosis.

* Si el nifio empeora clinicamente (Ej. Fiebre,
escalofrios) con infusiones a través del catéter
central, asegure una via intravenosa periférica

y suspenda el catéter central.

» Nifo en centro de referencia de cancer:
considere administrar tratamiento antibidtico en
infusion continua.

JTamizaje de sepsis*
positivo?

El tamizaje de sepsis* es positivo si:
=2 puntos del tamizaje
o
EVAT >3 (si esta disponible, ver anexo 1)
*Tamizaje Sepsis
 Fiebre* o hipotermia (T° <36°C).

* Hipotension (ver valores de referencia por
edad, anexo 2).

» Taquicardia (ver valores de referencia por
edad, anexo 3).

» Taquipnea (ver valores de referencia por
edad, anexo 4).

» Llenado capilar >3 segundos o <1 segundo.

* Pulsos anormales (pulsos débiles o
saltones).

* Alteracion del sensorio (hipoactivo o
irritable).

* Perfusion anormal (piel moteada, fria o

rubicundez).

Paciente con tamizaje positivo:
Dirijase al algoritmo DETECTO® para
la deteccion temprana de sepsis en el
nifio con cdncer.

Guia de tratamiento antibiotico

ALERTA DE

CHOQUE/DOM

ALERTA DE SEPSIS [0)
CHOQUE
DIAGNOSTICADO
1. Continue CEFEPIME, Administre antibioticos

[0) en este orden:

2. Cambie a PIPERACILINA/ 1. MEROPENEM
TAZOBACTAM. en Y

presencia de mucositis grave 2. VANCOMICINA.
(grado >3) O compromiso
gastrointestinal.
3. Adicione VANCOMICINA,
si tiene indicaciones.?

Resto de manejo dirijase al algoritmo DETECTO® para la
deteccion temprana de sepsis en el nifio con cancer.

Si el MEROPENEM no esta disponible inmediatamente,
administre una dosis de CEFEPIME y luego escale el
antibiotico a MEROPENEM cuando esté disponible.

*Indicaciones de vancomicina

+ Alerta de choque séptico/DOM o choque séptico
diagnosticado.

+ Bacteriemia por cocos gram positivos hasta tener reporte de
cultivos.

* Infeccion osteoarticular.

* Infeccion de piel.

» Neumonia lobar complicada con derrame.

» Sospecha de infeccion asociada a catéter.

» Sospecha de infeccion por cocos gram positivos.
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_______________________________

JRAN 1 Siel h'emograr@ no es.ta dzspor.zzble, !
——_maneje como si el paciente tuviera !
1
1

<500 células/ :
e | RAN <500 células/mm’
(0}
quimioterapia IV en los tltimos 7
dias?
No I Si
Realice segundo tamizaje de sepsis
JTamizaje
de sepsis Paciente con tamizaje positivo:
positivo? Dirijase al algoritmo DETECTO©
(0] para la deteccion temprana de sepsis
Jeontinua la sospecha en el nifio con cancer. \
de sepsis? ¢ Nifio
con mucositis
grave (grado 3 o 4) Cambie antibiotico
No l [0 > a PIPERACILINA/
compromiso TAZOBACTAM
: G 1D
:Sospecha gastrointestinal?
foco de infeccion?
No | Si 0
* * . . . .
NO ORDENE 1. Hospitalice. Continue antibiotico Hospitalice al nifio

ANTIBIOTICOS 2. De manejo individualizado. con CEFEPIME > Siga el protocolo MAMUTTS®
3. Consulte oncologia pediatrica e de NF Dia 2
l infectologia pediatrica.
Antes Alergia grave (anafilaxis) a la PENICILINA o CEFALOSPORINAS
de dar de alta Oncologia e infectologia pediatrica pueden recomendar alternativas
CONSULTE con oncologia previamente toleradas, de lo contrario seleccione una alternativa de abajo:
pediatrica. Escenario del nifio Tratamiento antibidtico alternativo si

existe historial de alergia de alto riesgo.

(Todos. en el orden especificado):

Inestable clinicamente 1. Aztreonam IV 50 mg/kg/dosis cada 8
horas +
2. Vancomicina IV 15mg/kg/dosis cada
6 horas +

3. Amikacina IV 15mg/kg/dosis cada
24 horas 0 Ciprofloxacina IV 10mg/

kg/dosis cada 8 horas.
Clinicamente estable y RAN | 1.  Aztreonam IV 50 mg/kg/dosis cada 8
<500 células/mm? horas +
2. Vancomicina IV 15mg/kg/dosis cada
6 horas

Clinicamente estable, Ciprofloxacina IV 10mg/kg/dosis cada 8
cateter central y RAN >500 | horas o Levofloxacina IV 10mg/kg/dosis
células/mm? cada 24 horas.

Abreviaciones: DOM, disfuncion organica miltiple; EVAT, escala de valoracion de alerta temprana; IV, intravenoso;
NF, neutropenia febril; PCR, proteina c reactiva; RAN, recuento absoluto de neutrofilos; RCP, reaccion en cadena de polimerasa;
RX, radiografia; TPH, trasplante de progenitores hematopoyéticos.

Nota: Este algoritmo no pretende reemplazar el juicio clinico. La modificacion del tratamiento antibiotico puede estar indicada por
infectologia pediatrica basado en las comorbilidades, tratamientos antibioticos previos e historial microbiologico del nifio.

Algoritmo original creado con base en las referencias 241*
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X. Estratificacion del riesgo de la NF

El nifio cumple con alguno de los siguientes criterios:

]

A. Alguno de los siguientes
diagnosticos o condiciones de alto
riesgo:

* LMA de nuevo diagndstico, en
tratamiento o en recaida.

* LLA de nuevo diagndstico, en v
induccién o en recaida. D. Quimioterapia

 LLA en tratamiento que NO esté 7 dias antes del
en fase de mantenimiento. B.Hipotensién | @ |C- PCR 290 mg/L, (o) episodio febril,

 Linfomas de alto grado: Ej. arterial. =109 mg/dl. — Y
linfoma linfoblastico, linfoma de
Burkitt.

» Tumores so6lidos en recaida.

* Primeros 12 meses post TPH, o
>12 meses post TPH y recibiendo
medicamentos inmunosupresores o
profilaxis antibidtica.

» Edad <1 afo.

» Trisomia 21. :

[

Plaqueta?
<50.000/mm?®.

NF de alto riesgo

NF de riesgo estandar

Continue tratamiento antibidtico Continte tratamiento antibiotico iniciado,
inicial. o

Cambie a amikacina o ceftriaxona segin
protocolo institucional.

Algoritmo original adaptado con base en las referencias 24 Protocolo nacional de NF
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XI. Seguimiento NF de alto riesgo

Evolucion favorable a las 72 horas si cuample TODOS los siguientes criterios:
A. Buen estado general (signos vitales y examen fisico estables).
B. Afebril >24 horas continuas.
C. Sin foco infeccioso clinico nuevo.
D. Curva de descenso de la PCR >30% por dia.
I I
I I + Reevaluacion clinica y
RCP positiva para NF con foco . ' paraclinica.
virus respiratorios identificado NF sin foco * Considere ajustar el
y hemocultivos I tratamiento antl‘bl‘c')t‘lco.
negativos a las 72 — - (Alerta de choque o A laz'% dhqrafs o et
horas. * Administre el tratamiento choque al ingreso? e§m lio de infeccion
antibiotico de acuerdo al fungica invasiva (ver
foco identificado. pagina 30).
Suspenda el * Dirija el tratamiento 7

tratamiento antibiético.| | antibidtico de acuerdo
con el resultado del

cultivo.

|
(Recuento absoluto de neutrofilos

RAN >300 células/mm? >48 horas

» Continue el tratamiento antibidtico
IV para gram negativos, por
minimo 7 dias con evidencia de

continuas? recuperacion medular.©
I | + Evalue la suspension de amikacina.
Eilj No * Evalue la suspension de
vancomicina.

Suspenda el tratamiento
antibidtico,

- * Continue el tratamiento antibiotico I'V hasta recuperacion
o medular.®

. . oy * Evalue la suspension de la vancomicina.

Cambie el tratamiento antibidtico , e o S

, 1 *Evalue la suspension de la amikacina (si estd siendo usada para

a via oral. doble cobertura de gram negativos). \

#) Atencion | ’

En los centros que cuenten con infectologia pediatrica, evalie la suspension del tratamiento antibidtico en conjunto con
oncologia pediatrica e infectologia pediatrica, en pacientes estables sin foco infeccioso identificado y con un RAN >100
células/mm? con evidencia de recuperacién medular:“ recuento absoluto de fagocitos (recuento de neutréfilos + recuento
de monocitos) >300 células/mm?® en ascenso por >48 horas y un recuento de leucocitos totales en ascenso, por >48 horas
continuas. En estos casos, se debe mantener la observacion por >24 horas después de la suspension del tratamiento antibiotico.

Algoritmo original adaptado con base en las referencias >+1% 2 Protocolo nacional de NF
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XII. Seguimiento NF de riesgo estandar

Evolucion favorable a las 2448 horas si cumple TODOS los siguientes
criterios:
A. Buen estado general (signos vitales y examen fisico estables).
B. Afebril >24 horas continuas.
C. Sin foco infeccioso clinico nuevo.

|

RCP positiva para
virus respiratorios y
hemocultivos negativos
a las 24-48 horas.

NF con foco
identificado

|

Suspenda el tratamiento
antibiotico.

Administre el tratamiento
antibidtico de acuerdo
con el foco identificado.
Dirija el tratamiento
antibiotico de acuerdo
con el resultado del
cultivo.

Considere suspender el
tratamiento antibiotico.

Algoritmo original adaptado con base en las referencias > 12

m

» Reevaluacion clinica y
de paraclinicos.

* Considere ajustar el
tratamiento antibiotico.

» Alas 96 horas, inicie
estudio de infeccion
fingica invasiva (ver_
pégina 30). (2)
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XIII. Nifio con cancer y NF >96 horas

Sospeche y evalue la posibilidad de infeccion fungica invasiva (IFI) en pacientes con NF
persistente >96 horas a pesar de tratamiento antibiotico de amplio espectro.

Considere otras causas como infecciones virales:
AdV, CMV, VHS.

Paciente tiene:

A. Factores de riesgo para IFI
Y/O

B. Presentacion clinica sugestiva de IFI (ver pagina 31).
1

Inicie evaluacion a las 96 horas de fiebre, o antes si presentacion

clinica sugestiva.

El tratamiento antifingico de eleccion depende de que tan alta sea la sospecha de IFI, y de su posible etiologia.

Sospecha de infeccion por Candida
Spp.

Sospecha de infeccion por hongos
filamentosos (ver algoritmo de NF con sintomas

respiratorios, pagina 34).

Medicamento de eleccion: Equinocandinas
(caspofungina o anidulafungina).
Alternativa: Preparaciones liposomales de
anfotericina B (Ej. Anfotericina B liposomal)
o fluconazol.

Tratamiento antifingico recomendado:
» Aspergilosis:
* Eleccion: Voriconazol.
e Alternativas:
* Posaconazol en mayores de 13 afos.*
* Anfotericina B liposomal.
* Isavuconazol.
* Mucormicosis:
* Eleccion: Anfotericina B liposomal.
* Alternativas:
* Posaconazol en mayores de 13 afos.*
* Isavuconazol.

* Otros hongos filamentosos:
* Eleccion: Anfotericina B liposomal. @
Discutir con infectologia pediatrica. ‘

En casos de IFI, junto con oncologia, suspenda la quimioterapia mielosupresora y considere inicio
de factor estimulante de colonias de granulocitos, para acelerar la recuperacion medular.

* *Se puede considerar en pacientes <13 afios en consulta con infectologia pediatrica.

Algoritmo original creado con base en las referencias > +1% 1516
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.Cuando sospechar IF1?
A. El principal factor de riesgo para la infeccion por hongos filamentosos es la neutropenia prolongada
(>10 dias), que es frecuente en las siguientes patologias:**°
* LMA de nuevo diagnostico, en tratamiento o en recaida.
* LLA de alto riesgo durante:
¢ Quimioterapia de induccion.
¢ Quimioterapia de consolidacion.
¢ Quimioterapia de intensificacion.
¢ Ciclos con corticoesteroides por mas de 15 dias.
* LLA en recaida.
* Post TPH atn sin evidencia de reconstitucion de células T.
* Post TPH en manejo (preventivo o tratamiento) de enfermedad de injerto contra huésped.
» Uso de altas dosis de corticoesteroides.
B. Pacientes con presentacion clinica sugestiva de IFI:
* Fiebre prolongada sin foco claro que no presenta mejoria clinica ni paraclinica a pesar del uso
de antibidticos de amplio espectro,
(0)

* Fiebre prolongada y sintomas de: vias respiratorias (sitios mas comunes: nasal, senos
paranasales y pulmones), sistema nervioso central, gastrointestinales, lesiones en piel (E;j.

nodulares, eritematosas o dolorosas).

Cual es la evaluacion diagnostica si se sospecha IFI?
A. La evaluacion diagndstica debe enfocar el drgano presuntamente comprometido y debe
incluir;+%13.16
* Antigeno (Ag) galactomanano.
* TAC de torax (idealmente de alta resolucion).
* Ecografia de abdomen.
* Ecocardiograma (especialmente si se sospecha IFI hematogena).
+ Evaluacion de senos paranasales si hay sintomatologia (idealmente a través de rinosinuscopia,
si no es viable, el TAC contrastado de senos paranasales es una alternativa).
* Valoracioén por oftalmologia, especialmente en IFI por Candida spp.

.Cuando sospechar IFI por Candida spp.?
La IFI por Candida spp. puede tener diferentes manifestaciones clinicas incluyendo meningitis,
endocarditis, peritonitis, infecciéon renal, infeccion osteoarticular, endoftalmitis y candidiasis
hepatoesplénica.>*’
Los principales factores de riesgo para infeccion por Candida spp. son:
* Colonizacion por Candida spp.
» Dafio de mucosa oral o gastrointestinal.
* Exposicion a antibioticos de amplio espectro.
* Nutricion parenteral.
* Presencia de catéter intravascular.
* Pancreatitis necrosante.
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Consideraciones en NF y sospecha de IFI:

* Los hemocultivos son usualmente negativos, excepto en candidiasis y fusariosis.>*°

* Encasode compromiso pulmonar se recomienda obtener lavado broncoalveolar (LBA) y/o biopsia
para estudios histologicos de lesiones tisulares (ver algoritmo NF con sintomas respiratorios,
pagina 34).24?

+ El Ag galactomanano (sérico y en LBA) tiene un rendimiento diagnostico aceptable, utilizando
un valor de corte en suero de 0,8 index y en LBA de 1 index. Se han reportado falsos positivos
en pacientes que reciben ciertos antibidticos o que ingieren alimentos que contienen mananos
(Ej. soya, café, papa) asi como reacciones cruzadas con infecciones por otros hongos (en
caso de sospecha de falso positivo consulte a infectologia pediatrica). La sensibilidad del Ag
galactomanano sérico disminuye en pacientes que reciben tratamiento antiflingico con actividad
contra la aspergilosis.>*’

» Laneumonia por hongos filamentosos puede tener caracteristicas radioldgicas distintas en nifios
con cancer en comparacion con los adultos con céancer. Frecuentemente, se pueden observar
noédulos (34.6%), cavitaciones (24.5%), lesiones nodulares circundadas por vidrio esmerilado,
conocidas como el “signo del halo” (11%) y el “signo de aire creciente” (2.2%). Las cavitaciones
y el signo de aire creciente son mas comunes en nifios mayores.>*?
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XIV. Situaciones especiales:

A continuacién, se encuentran los algoritmos de evaluacién
de algunos focos infecciosos frecuentes en nifnos con cdncer.

Estos focos infecciosos deben ser de biUsqueda activa desde
el Dia 1 del diagnéstico de NF.




a. NF con sintomas respiratorios

!

Tome:

1. RCP multiplex para virus respiratorios (en
aspirado nasofaringeo).

2. Hemocultivos.

.Etiologia viral o

@tiologia desconocida o probable )

No

bacteriana detectada?

Si

NO =

»| etiologia fungica.
Tome:
1.Ag Galactomanano sérico.
2.Ag urinario y anticuerpos séricos
para Histoplasma capsulatum.
3.Ag sérico Cryptococcus neoformans.
4.TAC de térax simple.

Tratar segun etiologia identificada y ¢(Evolucion 3. C(;nsuli[e e,l trat(ail'r{ne‘nto antlfu,nglco ggn

evaluar respuesta a las 48-72 horas. favorable? infectologia pediatrica (ver pagina 30).
| \. J
Si

Gomplete el tratamiento ) I

instaurado segun el foco < (TAC de torax alterado o antigenos

(ver algoritmos de seguimiento positivos?

de NF de alto riesgo, pagina Si | No

2_—8y de seguimien,to. de NF Realice lavado broncoalveolar y | f\’;j}

riesgo estandar, pagina 29). ordene los siguientes estudios: Consulte a /¥

infectologia pediatrica.
- / Tinciones
*  Gram.
Cultivos: ) » Ziehl - Neelsen.
* Cultivo para microorganismos |-g—————— + Kinyoun.
aerobios. * Hongos.

* Cultivo para M. tuberculosis.
» Cultivos para hongos.

N
( Ag galactomanano. D

( Estudio citologico de LBA. )(—

Algoritmo original adaptado con base en las referencias 1% 17

(Reaccion en cadena de la polimerasa (RCP): )

* Virus: VSR, influenza, AdV, metapneumovirus,
parainfluenza, rinovirus, coronavirus endémicos,
SARS-CoV-2 (si no se hizo previamente), CMV,
VHH 6.

 Bacterias atipicas: Mycobacterium spp.,
Bordetella spp., M. pneumoniae, C. pneumoniae,
L. pneumophila.

N Hongos: P. jirovecii, Aspergillus spp. )

Protocolo nacional de NF

MAMUTTS® 2025 34



b. NF con sintomas neuroldgicos

!

P
ps |
V4

con contraste).

complementarios.
3. Hemocultivos.

Realice los estudios diagnosticos iniciales:
1. Neuroimagen (se prefiere RNM con gadolinio; si no esta disponible ordene TAC

2. Punciéon lumbar: Tome presion de apertura, citoquimico, citologico, gram,
cultivo en medio aerobio, RCP multiple/panel meningeo. Considere RCP multiplex
y cultivo para M. tuberculosis. Guarde muestras adicionales de LCR para estudios

(Etiologia comprobada?

v

lNo

Trate de acuerdo
con la etiologia.

Si N

Abscesos o lesiones

nodulares localizadas.

Posibilidades diagnosticas segtn tipo
y localizacion de la lesion.

3| Lesiones difusas.

Posibles etiologias:

» Aspergillus spp.*

* Mucorales.*
Scedosporium.®

Toxoplasma gondii.c
Bacterias (S. aureus, Bacteroides, Nocardia).”™
Linfoma asociado a virus Epstein Barr (VEB)*
M.tuberculosis (hidrocefalia y meningitis basal).™
* Amebas de vida libre.”¢
 Cryptococcus neoformans.™

|_|Estudios de LCR:

* Cultivos: Bacterias, hongos y micobacterias.

* Biologia molecular: RCP para Toxoplasma gondii,
micobacterias y Aspergillus spp.

e Tinciones: ZN, H&E, PAS, GMS.

* Agde Cryptococcus neoformans.

* Otros estudios: Ag galactomanano, adenosin
deaminasa.

Estudios Adicionales:

 IgGeIgM T.gondii en sangre, Ag galactomanano
sérico, Ag de Cryptococcus neoformans en sangre.
* Evaltie clinica y paraclinicamente pulmon,
mucosa nasal, oral, senos paranasales, 0jos,

corazén y enzimas hepaticas.

Algoritmo original adaptado con base en las referencias > ° 23>

Lesiones vasculares (Infartos)
Posibles etiologias:
VHS"™*, VVZ* CMV*!, COVID-19.*
Aspergillus spp.*
Mucorales.*
M. tuberculosis.
Embolos sépticos secundarios a endocarditis.
Estudios:
RCP para VHS, VVZ y CMV en sangre y
LCR.
RCP o Ag SARS-CoV-2 en muestra
respiratoria y en LCR.
Ag galactomanano sérico y en LCR.
ZN, cultivo y RCP para micobacterias en
LCR.
Ecocardiograma.

Encefalitis limbica®
Posibles etiologias:
VHS 1-2 (compromiso l6bulo temporal).H*f
VHH-6."1
» Enterovirus™f.
Estudios:
RCP para VHS, VHH-6 en sangre y LCR.
RCP para enterovirus LCR.

Leucoencefalopatia Multifocal Progresiva —
JC!
Estudios: RCP para JC en LCR.

>
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Lesiones difusas ,
) jAlerta! |

+ Tome una muestra suficiente de LCR para el

Lesiones en tronco encefilico estudio de las diferentes etiologias.

. . * Priorice el procesamiento de las muestras
Listeria monocytogenes®, Cryptococcus neoformans™, do las enti dp des mis f fes (meningiti
* . € l1as entigades mas Irecuentes (meningitis
VVZ', JC', M. tuberculosis.

. . . bacteriana, encefalitis virales y meningitis
Estudios: Gram y cultivo de LCR, tinta china, fiingicas). Y £
Ag para Cryptococcus en sangre y LCR, RCP para VVZ,
micobacterias y JC en LCR.

Encefalomielitis Aguda Diseminada (ADEM) '
Enterovirus™’, COVID-19", influenza®, CMV™T, . s

e Inicie el tratamiento antimicrobiano con:
* Vancomicina.
* Cefepime (meropenem en caso de choque o

Dengue’, Zika™ y Mycoplasma pneumoniaeX.
Estudios: RCP 0 Ag SARS-CoV-2 ¢ influenza en

muestra respiratoria, RCP M. pneumoniae® en muestra riesgo de resistencia).

respiratoria, RCP SARS-CoV-2, influenza y M. « Aciclovir.

pneumoniae® en LCR. Si en area endémica, considerar *  Reevaltie de acuerdo con los resultados
IgM y Ag no estructural 1 (NS1) en sangre y PCR en microbiolégicos y estudios diagnosticos.

LCR para dengue, RCP para Zika en LCR.

Lesiones en ganglios basales
AdV*, virus Influenza (Encefalopatia necrosante), VEB.
Estudios: RCP para influenza, AdV y VEB en LCR,
RCP para AdV y VEB en sangre, RCP para AdV en
secreciones respiratorias, Ag o RCP para influenza en
secreciones respiratorias.

Rombencefalitis®
Aspergillus spp*., M. tuberculosis™, Listeria’,
Cryptococcus neoformans™, enterovirus'™.
Estudios: Ag galactomanano sérico y en LCR, ZN,
cultivo y RCP para micobacterias en LCR, tinta china,
Ag para Cryptococcus en sangre y LCR, RCP para
enterovirus.
Descartar compromiso pulmonar y de senos paranasales.

Los nifios con cancer y NF pueden manifestar caracteristicas clinicas o radiologicas atipicas y escasa respuesta inflamatoria
con cualquier proceso infeccioso.

Algoritmo original adaptado con base en las referencias % 3% Protocolo nacional de NF
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sk

Amigdala, hipocampo, talamo, hipotadlamo.
Tallo cerebral y cerebelo.

LCR con células mononucleares.

LCR con células mononucleares o
polimorfonucleares e hiperproteinorraquia.
Diagnostico usualmente histopatologico,
pobre aislamiento en cultivos de LCR.

En infecciones por Scedosporium los
hemocultivos son de utilidad.

LCR con hiperproteinorraquia.
LCR con polimorfonucleares.

Hiperproteinorraquia e hipoglucorraquia.
Diagnostico histopatoldgico.

LCR con proteinas elevadas. Evaltie contacto
epidemioldgico.

Consumo de glucosa, no aislamiento
bacteriano, visualizacion de ameba movil en
fresco, diagnostico usualmente histopatolégico,
serologia y RCP poco disponible.

Algoritmo original adaptado de las referencias % -3

Enterovirus, CMV, VHS, Listeria
monocitogenes, Cryptococcus, VHH-
6 y VVZ incluidos en algunos paneles
multiplex.

LCR con eritrocitos. Si la RCP inicial es
negativa y su sospecha alta, repita en 2-5 dias.

LCR con pleocitosis leve, aumento moderado
de proteinas, aumento de eritrocitos.

Considere en areas endémicas.

LCR con pleocitosis leve o moderada,
predominio de mononucleares, proteinas y
glucosa normal. Antecedente de sintomas
respiratorios, gastrointestinales y exantema.

LCR usualmente normal, puede presentarse
compromiso hepatico.
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c. Manejo de la enterocolitis neutropénica (EN)

Niiio con cancer y NF*
+

Dolor abdominal, diarrea o sangrado

gastrointestinal @m

y Definicion: Enfermedad inflamatoria de alta mortalidad del
( Considere EN ) intestino delgado y grueso, que frecuentemente afecta el fleon
terminal en pacientes con cancer y neutropenia.

Y Factores de riesgo para desarrollar EN:
4 Abordaje inicial: ) « Usode qgimioterapia como la ci.tarabirllal, vincristina,
doxorrubicina, daunorubicina o idarubicina.
*  Neutropenia prolongada (>10 dias).
*  Episodios previos de EN.
hecho. * Anomalias intestinales preexistentes.
3.Inicie reposo intestinal.’
4. Tome ecografia de abdomen.
5.Tome paraclinicos del abordaje inicial - Dia 1

\_ si no lo ha hecho. )

1.Realice tamizaje de sepsis.
2.Inicie piperacilina/tazobactam si no lo ha

l

Dirijase al algoritmo DETECTO® para la
Si——>| deteccion temprana de sepsis en el nifio con
/ cancer.

(Tamizaje de sepsis
positivo?

Y

(Alerta de choque séptico
o choque séptico?

Complemente paraclinicos iniciales si no los
ha tomado: ' . - >
1. PT,PTT, INR. 15;31&1;&1; rglperacﬂlna/ o Y( 1. Inicie meropenem* + \>
., L - : " vancomicina.

2. Fun.cwn hepética, la(?ta‘to sérico. 2. Considere TAC de abddme 2 Considere TAC de -
3. Toxina o PCR Clostridium difficile si no y pelvis con contraste abdomen y pelvis con

cuenta con una <7 dias. intravenoso.* contraste intravenoso.
. J 3.Interconsulte a cirugia 3.Interconsulte a cirugia

pediatrica. . ) pediatrica.
4.Interconsulte a infectologia | | 4. Interconsulte a
\_ pediatrica. J \_ infectologia pedidtrica. )

No se considera EN

Maneje segln el diagndstico compatible:

* Enterocolitis infecciosa: Clostridium difficile,
CMYV, etc.

* Enterocolitis inducida por radiacion.

* Hemorragia gastrointestinal aguda por enfermedad
injerto contra huésped.

» Exacerbacion de enfermedad inflamatoria intestinal.

Isquemia mesentérica.

(Paraclinicos
compatibles con algiin
diagnostico diferencial?
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lNo

p
<o
o3

No se e
considera EN /"
Realice estudios para
diagnosticos diferenciales,

[ Tiene una alta
sospecha clinica de
EN?

(Ecografia de abdomen
con engrosamiento >4 mm en la
pared intestinal?

. Tome TAC de abdomen y pelvis
Si con contraste intravenoso.!

l

(Engrosamiento >4 mm en
la pared intestinal?

EN confirmada

'

Manejo general:
Continte reposo intestinal.’
Considere inicio de nutricion parenteral.
Inicie liquidos intravenosos.
Mantenga Hb >7g/dL, plaquetas >50.000/mm?
y corrija alteraciones de coagulacion.
Continue piperacilina/tazobactam.
Interconsulte a infectologia pediatrica.

\

=

oW

.Cumple alguno de los
siguientes criterios?
*  RAN <100/mm?’.
» Engrosamiento pared intestinal >10 mm.
* Hemorragia intestinal persistente.
Perforacion intestinal/abdomen

y

EN grave:

1.Consulte a cirugia pediatrica. /v
2.Manejo quirtrgico segun esté indicado.
3.Consulte a infectologia pediatrica.
4.Consulte con oncologia pediatrica

la posibilidad de administrar factor

estimulante de colonias de granulocitos

y/o transfusion de granulocitos (si esta

disponible).

(" 1.Continue manejo general hasta la resolucion de los sintomas.

2.Monitoree engrosamiento de la pared intestinal con Ecografia de abdomen o TAC de abdomen y pelvis
con contraste dependiendo de la evolucion del nifio (Ej. Cada 2-3 dias).

3.Continue tratamiento antibiotico hasta la resolucion de los sintomas y RAN >300/mm? por mas de 48
horas.

 4.Consulte a oncologia pediatrica sobre la posibilidad de suspension o reinicio de quimioterapia. J
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)

AFiebre: Registro unico de temperatura axilar >38,5°C,

o
T° >38°C en dos tomas separadas por 1 hora O sostenidas por 1 hora continua
*En pacientes con colonizacidn previa por enterobacterias productoras de carbapenemasas, inicie
tratamiento antibiotico con amikacina+meropenem (ver pagina 22).
?Suspenda alimentacion por via oral o enteral e inicie nutricion parenteral total hasta que el oncélogo lo
indique.
$En casos donde la ecografia de abdomen no muestra engrosamiento >4 mm de la pared intestinal, y
posterior a que estabilice hemodindmicamente al nifio e inicie nefroproteccion, en caso de ser necesaria,
mediante la hidratacién adecuada y el uso de N-acetilcisteina para disminuir el riesgo de nefropatia por el
medio de contraste, luego de un TAC de abdomen y pelvis.
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d. Manejo de la infeccion de torrente sanguineo asociada

a catéter
( Cimplica da ) ( No complicada )
* Sepsis.
» Tunelitis o infeccion de reservorio.
* Focalizacion secundaria: osteomielitis
o endocarditis.
* Tromboflebitis séptica.
\ J
(e - \ (- - )
Microorganismos: Microorganismos:
» Staphylococcus aureus. * Gram positivos (Staphylococcus
*  Pseudomonas aeruginosa. coagulasa negativo, Streptococcus|
*  Candida spp. viridans, Enterococcus spp.)
*  Mycobacterium spp. + Gram negativos (enterobacterias).
\ J \ )
A4
* Inicie el tratamiento antibidtico empirico. Inicie la terapia de rescate del CVC/CVI
* Retire el catéter. * Antimicrobiano sistémico + terapia del sello.

* Puede considerar terapia de rescate en PICC.

l ¢

Evolucion adecuada

SI
NO l
Y Termine el tratamiento antibiotico
* Evalte el tratamiento antibidtico sistémico de acuerdo con el microorganismo
* Retire el catéter. aislado.

+ Evalte la presencia de complicaciones.

Algoritmo adaptado con base en la referencia > Protocolo nacional de NF
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XYV. Prevencion de las infecciones en el nifio con cancer

Control de infecciones ~

Higiene de manos Calidad éptima del aire y Uso correcto del Precauciones de

Uso de alcohol gel >60% ylo agua tapabocas aislamiento

lavado de manos con agua y

jab(')n. Higiene de manos

ol fogs ey L o~ E

oA & " =i 4

° ) ) ¢ a
Tapabocas

q.p
M\

Implementar paquetes de Hospitalizacion en habitacion Alimentacién y juguetes
medida de prevencion de la unipersonal
infeccion asociada a catéter

¢ La comida debe ser
cocida y sin crudos.

¢ Evite el consumo de
frutos secos, lacteos
no pasteurizados y
embutidos.

* Los juguetes deben ser
de plastico o superficie
lavable, para permitir la
limpieza. :

Exposicién a areas:
¢ En construccidn o renovacion.

_ Suplementos

Plantas y flores:

. . naturales: .
Debido al rieseo de Qs Debido al riesgo de " Con material vegetal 0 ponvo
p g contaminacion. abundante (Ej.establos, silos,

y bacterias. bodegas).

 Con animales en espacios abiertos
(Ej: galpones, zoologicos)

(Discutir con
oncologia pediatrica)

s
Ty "
/e

X

(. / (. J

Infografia original creada con base en las referencias 410 Protocolo nacional de NF

MAMUTTS® 2025 42



XVI. Indicadores de implementacion del protocolo MAMUTTS © para la
atencion de la NF en nifios con cancer

Porcentaje de pacientes con tratamiento antibiético administrado antes de 60 minutos,
desde la llegada al hospital.

Numero de pacientes con neutropenia febril en los que se administra la primera
dosis de tratamiento antibidtico, antes de 1 hora desde la llegada al hospital. %100

Numero total de pacientes con neutropenia febril.

Mortalidad a los 30 dias asociada a la infeccion.

Numero de pacientes fallecidos con proceso infeccioso activo.

*100

Numero total de pacientes con neutropenia febril.

Proporcion de pacientes con tratamiento antibiotico empirico adecuado, de acuerdo con

el protocolo.

Numero total de pacientes con eleccion adecuada del tratamiento antibidtico
de acuerdo con el manejo del algoritmo Dia 1.

*100

Numero total de pacientes con neutropenia febril.

Proporcion de pacientes con cepas resistentes al tratamiento antibidtico empirico.

Numero de pacientes con cepas resistentes al tratamiento antibidtico empirico.

*100

Numero total de pacientes con neutropenia febril y cultivos positivos.
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XVII. Anexos

Anexo 1. a. Escala de valoracion de alerta temprana (EVAT)"

ESCALA DE VALORACION DE ALERTA TEMPRANA (EVAT)

0 1 2 3 Resultado
Comportamiento/ | » Alerta/durmiendo | ¢ Somnoliento al llamado | « Irritable o dificil de | ¢ Letargico, confundido o
Neuroldgico apropiadamente. 0 mas dormido que lo consolar. sin fuerzas.
* Responde normal para su estado | * Responde solo a * No responde a estimulos.
facilmente al basal. estimulos dolorosos. | * Convulsiones nuevas,
llamado. * Responde sélo a frecuentes o prolongadas.

 Paciente esta en su
estado basal.

estimulos verbales.

* Las pupilas no reactivas
a la luz, midriaticas o
anisocoria.

Cardiovascular | « Frecuencia * Taquicardia leve. * Llenado capilar 4 * Marméreo/con piel
cardiaca normal + Palido. segundos moteada.
para la edad. * Vasodilatado (llenado * Taquicardia * Llenado capilar >5
* Color de piel capilar inmediato, moderada segundos.
adecuado para el menor a 1 segundo y * Pulsos periféricos * Taquicardia grave.
paciente. caliente). disminuidos. * Bradicardia sintomatica.
* Llenado capilar < | « Llenado capilar 3 * Ritmo cardiaco irregular
2 segundos. segundos o mas. (no sinusal, extrasistoles).
* Pulsos periféricos
de intensidad
normal
(/).
Respiratorio « Sin retracciones. * Taquipnea leve. * Taquipnea moderada. | « Taquipnea grave.

* Patron respiratorio
normal o en su
basal.

« Saturacion >95%
0 en su basal.

* Leve trabajo
respiratorio (aleteo
nasal, retraccion
intercostal).

* Hasta 1 L de oxigeno
por canula nasal
convencional o ventury
al 30%.

+ Saturacion 90%-94%
sin oxigeno.

* Moderado trabajo
respiratorio (aleteo
nasal, retraccion
intercostal, quejido,
uso de musculos
accesorios).

* 1-3 L de oxigeno
por canula nasal
convencional o FIO2
>30%.

* Nebulizacion cada 4
horas.

* Saturacion 88-89%
sin oxigeno o 10% <

* Frecuencia respiratoria
debajo de lo normal para
la edad o apnea.

* Trabajo respiratorio
grave (moviendo cabeza/
cabeceo), disociacion
toraco-abdominal, jadeo)

» Oxigeno con mascarilla
con reservorio, Fi02
>60% o0 >3 L de oxigeno
por canula nasal.

* Nebulizacion mas
frecuente a cada 4 horas.

* Saturacion <90% con

de su basal. oxigeno, o <80% al

ambiente, 0 menos del
15% de su basal.

Preocupacion de | No preocupado. Preocupado.

enfermeria

Preocupacion de | No preocupada y Preocupada y ausente.

la familia presente.

Leve Moderada Severa

Frecuencia cardiaca y

respiratoria edad.”

Percentil 90-95 para la

Percentil 95-99 para la edad.”

edad.”

Percentil >99 para la

* Ver las tablas de frecuencia cardiaca y respiratoria ajustadas para la edad (ver anexo 3 y 4)

Escala adaptada del Instituto Nacional de Cancerologia.

N jAlertal

La escala EVAT requiere un entrenamiento para su uso e implementacion. Cada centro debe realizar una adaptacion local.
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Anexo 1. b. Algortimo de escala EVATY

0-2

e  Continuar la evaluacion rutinaria
(verde)

* Monitorizar signos vitales cada hora.

* Notificar a la enfermera coordinadora y médico del

turno.
¢ Discutir la evolucion del paciente en grupo.
¢ Considerar un mayor nivel de atencion.
¢ Documentar las intervenciones.

Criterios de evaluacion adicional:
« Los pacientes que requieren mas de 2 bolos de
solucion en las 4 horas previas.
o Aumento de dolor que supera la condicion clinica
del paciente.

¢ Evaluacion clinica del médico junto a la cama del
paciente.

¢ Notificarle al oncologo pediatra.

¢ Discutir la evolucion del paciente en grupo.

¢ Monitoreo continuo.

¢ Documentar las intervenciones.

F————————
Criterios de evaluacion adicional:

| o Los pacientes que requieren cuidados de

| enfermeria continua durante >1 hora.

| « Presencia de hipotension sistélica o diastolica.
L

Manejo por Pediatra
Considere:
Consultar a intensitivista pediatra.

Anexo 2. Valores de presion arterial sistolica para considerar diagnostico de hipotension y

sospecha de sepsis***-

Edad Presion arterial sistolica

0-1 afio <70mmHg
1-2 afios <72mmHg
2-3 afios <74mmHg
3-4 afios <76mmHg
4-5 afios <78mmHg
5-6 afios <80mmHg
6-7 afios <82mmHg
7-8 afios <84mmHg
8-9 afos <86mmHg
9-10 afos <88mmHg
10-12 afios <90mmHg
>12 afos <90mmHg
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Anexo 3. Valores de referencia de frecuencia cardiaca

Normal . ) Taquicardia
. Bradicardia
(por minuto) Leve 1 Moderada2  Severa3

Menor de 3 meses | 119-164 <118 165-171 172-186 >187
3 meses - 5 meses | 114-159 <113 160-167 168-182 >183
6 meses - 8 meses | 110-156 <109 157-163 164-178 >179
9 meses - 11 meses [ 107-153 <106 154-160 161-176 >177
12 meses - 17 103-149 <102 150-157 158-173 >174
meses

18 meses - 23 98-146 <97 147-154 155-170 >171
meses

2 afios 93-142 <92 143-150 151-167 >168
3 afios 88-138 <87 139-146 147-164 >165
4 afnos - 5 afnos 83-134 <82 135-142 143-161 >162
6 afios - 7 anos 77-128 <76 129-137 138-155 >156
8 anos - 11 anos 72-120 <71 121-129 130-147 >148
12 afos - 14 afios [ 66-112 <65 113-121 122-138 >139
15 anos - 18 afios | 62-107 <61 108-115 116-132 >133

Anexo 4. Valores de referencia de frecuencia respiratoria®

Normal Frec.uenci.a Taquicardia
(por minuto) respiratoria Leve 1 Moderada 2 Severa 3
baja

Menor de 3 meses |[30-56 <29 57-62 63-76 >T77
3 meses - 5 meses | 28-52 <27 53-58 59-71 >72
6 meses - 8 meses | 26-49 <25 50-54 55-57 >58
9 meses - 11 meses | 24-46 <23 47-51 52-63 >64
12 meses - 17 23-43 <22 44-48 49-60 >61
meses

18 meses - 23 21-40 <20 41-45 46-57 >58
meses

2 afios 20-37 <19 38-42 43-54 >55
3 afios 19-35 <18 36-40 41-52 >53
4 afios - 5 afos 18-33 <17 34-37 38-50 >51
6 afios - 7 afnos 17-31 <16 32-35 36-46 >47
8 anos - 11 anos 16-28 <15 29-31 32-41 >42
12 afios - 14 afios | 15-25 <14 26-28 29-35 >36
15 afios - 18 afios | 14-23 <13 24-26 27-32 >33
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Anexo 5. Volumen minimo necesario para la toma de hemocultivos de acuerdo con la edad™

Poblacion Edad Volumen minimo
Neonatos 0-28 dias (o pacientes [ <8kg:1mL
en unidad de recien
nacido)
Nifos 1-3 meses <8kg:1mL
3-36 meses <8kg:1mL
8-13kg:3mL
13-27 kg:5mL
4-11 afios 8-13kg:3mL
13-27kg:5mL
27-40kg:10mL
>40kg:10mL
12-17 anos 27-40kg:10mL
>40kg:10mL
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