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Protocolos asistenciales

Recomendaciones de procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos para un determinado problema de salud.

Finalidad: de ayudar a la toma de decisiones para u na atención 
sanitaria correcta en situaciones clínicas concreta s.

Se basan en:
la mejor evidencia disponible
experiencia de los equipos asistenciales 
adaptación a los datos propios 
consenso 

Atributos: incluir variabilidad, realistas, reprodu ctible, flexibles, 
claros, multidisciplinares 
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Ventajas

� Mejora el conocimiento

� Disminuir la variabilidad clínica 

� Racionalización de oferta de tratamientos

� Seguridad legal

� Carácter docente

� Mejora los resultados clínicos

No pueden considerar todas las circunstancias/condi ciones de todos los pacientes
No suplen el juicio clínico.
Presión ecológica y selección gérmenes resistentes
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Consumo DDP grupos antifúngicos 2009
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DDP global Hospital

Coste antifúngicos

928,925mg/kg/24hAnfotericina B liposomal IV

556,753mg/kg/24hAnfotericina B liposomal IV

466,7150mg/24hCaspofungina IV

333,235mg/kg/24hAnfotericina B Complejo Lipídico

277,30200mg/12hVoriconazol IV

128,28400mg/12hPosaconazol OR

74,20200mg/12hVoriconazol OR

2,816mg/kg/24hFluconazol IV

€/díaDosis habitual 
adultos

Antifúngico

2009: 8.8% del gasto de los pacientes hospitalizado s
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Protocolos Comisión Infecciones 2010

� Candidemia y candidiasis diseminada en 
pacientes no neutropénicos

� Infección fúngica invasora en pacientes 
neutropénicos

� Aspergilosis

� Candidiasis neonatal invasiva

Sospecha clínica
Factores de riesgo
Estudios microbiológicos

Diagnóstico

Candida albicans 40,5%

Candida glabrata 30,9%
Candida parapsilosis 20,2%
Candida tropicalis 3,6%
Candida krusei 2,4%
Candida sp 2,4%

Microorganismos
Candidemias 35 pacientes 
(84 cepas)
2008 HSD

Colonización; Infección
Candidemia;Candidiasis sistémica; Candidiasis 
diseminada

Concepto

Candidemia y candidiasis diseminada en pacientes 
no neutropénicos
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Según sensibilidadDesescalada

Factores riesgo, colonización y ausencia criterios clínicos 
(IDSA 2009 C-III)

Colonización multifocal, factores riesgo, descartar otras 
causas de fiebre

Tratamiento 
anticipado 
(controvertido)

2 semanas tras último cultivo negativo, resolución síntomas

4-6 semanas si endoftalmitis y/o infección diseminada
Duración

Retirada catéter (BII), C.parapsilosis (AII)

Fluconazol
Paciente estable hemodinámicamente, sin tto previo azoles o 
colonización/infección C.glabrata o Ckrusei:

Si no cumple criterios anteriores: 

-Anfo B liposomal : antecedentes Candida parapsilosis, 
función renal conservada, no otros fármacos nefrotóxicos

-Equinocandinas : si insuficiencia renal o tratamiento 
fármacos nefrotóxicos

Tratamiento 
empírico inicial

Tratamiento precozGeneral

Candidemia y candidiasis diseminada en pacientes 
no neutropénicos

Sospecha clínica
Métodos directos
Métodos indirectos: deteción antígeno 
galactomanano 0,5 (falsos positivos si tto previo 
o amox-clav o piperacilina+IB)
Aspergilosis invasora probada, probable 
(1huésped+1clínico+1microbiológico)

Diagnóstico

Aspergillus fumigatus 36,6%

Aspergillus flavus 26,5%
Aspergillus niger 14,7%
Aspergillus sp 12,6%
Aspergillus terreus 7,9%
Aspergillus nidulans 1% y A.versicolor 1%

Microorganismos
191 aislamientos
2008 HSD

Aspergilosis pulmonar, Aspergilosis necrosante 
crónica, Aspergiloma, …etc.

Patología

Aspergilosis
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Tratamiento quirúrgico
Restablecer estado inmunitario del 
paciente

Voriconazol (AI)
Anfotericina B (AII)
Caspofungina (BII)

A.terreus: Caspofungina

Tratamiento

Aspergilosis

Paciente alto riesgo: Voriconazol 
alotrasplante, leucemia aguda mieloide 
refractaria o en recaída o IFI anterior. 

Paciente bajo riesgo: Fluconazol
Inducción LMA: Posaconazol 

Profilaxis

Neutropenia (duración), quimioterapia, 
altas dosis corticoides, catéteres, 
profilaxis antibacteriana, seropositividad 
o enf.CMV, EICH

Concepto y 
factores de 
riesgo

Infección fúngica invasora en paciente 
neutropénico
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Anfotericina B liposomal + Caspofungina
Voriconazol + Caspofungina

Infección de brecha 
o fungemia
resistente

Fusariumm spp o Scedosporium spp
Voriconazol

Hongos 
emergentes

Alta mortalidad
Voriconazol+Caspofungina

Aspergilosis 
invasora

La profilaxis cubre candida. 
Anfotericina B liposomal o Caspofungina

Candidiasis 
sistémica

Paciente neutropénico con fiebre sin dx 
microbiológico: 
Caspofungina

Tratamiento  
empírico

Infección fúngica invasora en paciente neutropénico

Candidiasis Neonatal Invasiva

Fluconazol 
peso <1000 g o 27 semanas gestación

Profilaxis

Anfotericina B liposomal
Fluconazol (alternativa)

Equinocandinas 

Tratamiento  
empírico
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Grupo de Protocolos infección fúngica

Joaquín DueñasPediatría

Luisa Martín, Melchor RieraMedicina Interna

Nuria BorrellMicrobiología

Olga Delgado

Francesc Puigventós

Farmacia 

Carmen BlancoUCI

Andrés NovoHematología

olga.delgado@ssib.es


