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✓Mujer de 30 años ucraniana (no habla español).  Ella y su pareja llegan de Ucrania en 

diciembre 2019. Los 2 en situación irregular.

✓ Biopsia Médula Ósea (04/03/2020): 97% Blastos de aspecto Mieloide "cup-like"

→ IF: 91% Blastos mieloides, co-expresión aberrante CD56

→ PCR: NPM1+, FLT3-ITD(+) ratio 2,42 PML- RARalfa(-), IDH2(-)

→ FISH KMT2A (MLL) (-)

✓7/3/2020:  Ingresa para inicio inducción  según protocolo CETLAM 2012 con “i+c” (3+7). 

→ ECG: Normal QT 435, FE 60%.

→ 92 kg, 171 cm SC 2.1 m2.

✓14/3/2020: inicio midostaurina 50 mg/12h VO (día +8)











Idarubicina

Citarabina

Colirio de dexametasona

- Profilaxis antiemética: Inh NK-1+ Setron+ Corticoide

- Profilaxis estreñimiento: Macrogol sp

- Profilaxis hipo: Baclofeno sp

- Profilaxis sdme lisis tumoral: hidratación+ alopurinol



Midostaurina

EA: diarrea, prolongación QTc, enf pulmonar intersticial.

CPG6221 + CGP52421 (activos)

Ensayo clínico RATIFY no ↑ significativo en conc. plasmáticas de midostaurina

(↑1.44 Cp), no ↑EA en pacientes tratados con inh. potentes CYP3A4. 

CYP3A4

Rifampicina→disminución 10 veces conc. midostaurina→recomendación clara de 

evitar inductores potentes CYP3A4.



✓12/3: Fiebre 37.8 Cº →HC de dos luces CVC + punción venosa vía periférica.  Inicio 

meropenem en perfusión extendida.  No foco clínico.

✓15/3: inicia diarrea, fiebre de 38ºC por la mañana→ se recultiva,  coprocultivo. Se 

añade amikacina. TCAR de tórax sin lesiones parenquimatosas. Aplasiada (L =120 

N=0) 

✓16/3 PCR 25-> 10 mg/dL. Función renal y hepática correctas.

ECG 16/03: QTc (fórmula Bazett) 420 mseg. 

INF: meropenem (12.03) + teicoplanina (13/03-18/03) + (amikacina 15-17/03). Sin 

aislamientos microbianos

✓ 19/3: Reaparición de fiebre asociado a dolor epigástrico. TC abdominal 

→Enterocolitis neutropénica→ ayuno absoluto + sueroterapia + reinicio de teicoplanina

✓ 20/3: inicia NPT





✓Estado nutricional de la paciente

✓Cálculos requerimientos:

Energéticos: GEB x (1,3 – 1,5 ) 25– 35 kcal/kg peso/día

Proteicos: 1.25-1.5 g/kg/día

Cal no prot/g N: 130:1

Requerimientos: 1905 kcal, 14g N, 232 g glucosa, 62 g lípidos

Se inicia el día 1 con 8g N, 150 g glucosa, 20 g lípidos

Se aumenta progresivamente a aportes plenos.

✓Volumen: 1500 mL. Normalmente en hematología el K lo controlan los hematólogos



REQUERIMIENTO ELECTROLITOS

Electrolito Requerimiento/kg peso Dosis diaria

Sodio 1-2 mEq/kg 80-150 mEq

Potasio 0.5-1 mEq/kg 40-100 mEq

Cloro 1.5-2 mEq/kg 50-150 mEq

Calcio 0.15-0.3 mEq/kg 10-15mEq

Magnesio 0.25-0.35 mEq/kg 8-20 mEq

Fósforo 0.14 mmol/kg+ ajustes 
según aporte de E y N; 

función renal

20-40 mmol



Ciclosporina/Tacrolimus: ↑ triglicéridos

Anfotericina B. ↓K+ y Mg+

Foscarnet:↓ P, K+ y Mg+

Furosemida: ↓ K+

Corticoides: ↑ glucosa

Piperacilina/tazobactam; meropenem; fluconazol: ↑ fosfatasa alcalina



✓21/3/2020: PCR 36.8 (Sigue aumentando), resto BQ ok. L 290 N 100 Hb78 Plq

9.000→ Se cambia cobertura antibiótica a ceftazidima/avibactam 2g/8h 

+amikacina por aumento de la PCR y persistencia de la fiebre

(sintomatología estable). 

NIVELES AMIKACINA





✓23/3: Recambio CVC. Colocación de catéter yugular izquierdo 3 luces.

✓25/3: Cultivo punta de catéter 23/03: escasas colonias de S. epidermidis.

✓Frotis rectal 19/03: Enterococcus faecium Coprocultivo 23/03: Negativo. toxina 

Clostridium negativa→se desescala espectro antibiótico a piperacilina/tazobactam

y daptomicina (cubriendo E. faecium así como el coco gram positivo del catéter). 

Mejor estado general, menos picos febriles y descenso progresivo de PCR. 

✓30/3: STOP Daptomicina dada la mejoría clínica y de curva térmica, se mantiene 

tazocel y profilaxis voriconazol. Dieta líquida.

✓31/3: Dieta semilíquida

✓1 Abril stop NPT. Se mantiene Piperacilina-Tazobactam. Cambio de voriconazol a 

isavuconazol por alteración del perfil hepático.



✓4/4: Lab: L 1050 N 300 Hb 84 Plq 54.000 BQ ok. Stop tazocel

✓5/4: inicio levofloxacino profiláctico

✓7/4: alta

✓27/4: ingreso para primer ciclo de consolidación con dosis altas ara-C

*Citarabina: 3g/m2 c/12h dias 1,2 y 5 (28.04-30.04-02.05) *PEG-FILGASTRIM: 6 

mg dia 7 (4.05)/MIDOSTAURINA: 50 mg/12h vo (05.05-18.05)

4/5: profilaxis a +2 dfDT con Posaconazol

5/5: alta a domicilio (UAD) aplasia con su marido y amiga (cuidadores)





Unidad de Atención Domiciliaria

4 Enfermeras

2 Hematólogos

1 Enfermera Enlace

1 TCAI

UAD  

1 Coordinadora 

3 Enfermeras

1 Hematólogo

1 Administrativa



→ Auto-TPH (BEAM y Melfalan)

→ Alo-TPH mieloablativo y no mieloablativo

→ LAM (Consolidaciones)

→ LAL y Burkimab (consolidaciones)

→ Trióxido de arsénico

→ Eculizumab

→ Altas precoces de pacientes tratados con inmunoterapia tipo CAR-T

→ Veneclotax + hipometilantes

→ Carfilzomib,  ciclofosfamida

PROGRAMAS ACTUALES DE LA UAD



PNT PREPARACIÓN Y ADMINISTRACIÓN DE AGENTES ANTIMICROBIANOS



PNT PREPARACIÓN Y ADMINISTRACIÓN DE AGENTES ANTIMICROBIANOS



✓AMO día +28 (3/6/20): Respuesta completa morfológica y molecular. NPM1 

ratio 0.008 (0. 03% de la carga tumoral inicial).

✓ 8/6: Ingreso para segundo ciclo de citarabina altas dosis. Rash facial y en zona 

del escote, no prurito. o/w-3 con triamcinolona.

✓12/6 Fiebre: Ya en ingreso anterior presentó picos febriles tras infusión de 

citarabina. No hay foco sugestivo de infección, no neutropenia, sin cultivos. Por 

aislamiento en frotis rectal se comenta con infecciosas y se decide cubrir con 

Ertapenem. En caso de HC negativos y buena respuesta se puede desescalar a 

quinolona. 

✓14/6: Continua con fiebre (infecciosa vs citarabina). → nuevos HC + incremento 

cobertura con teicoplanina y una dosis de amikacina.

✓15/6: PCR en descenso, con ultimas 24h sin fiebre. Se cursa nuevamente UC 

(ultimo flora mixta). Se consulta con infecciosas y se desescala a Ertapenem

monoterapia.

✓16/6 Alta a UAD con ertapenem

✓19/7. Ingreso para aloTPH de DnE




