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Como infeccion el aislaimiento de

/Vo Interpretar Candida spp.

en muestras respiratorias

/VO Dejar de hacer Niveles de voriconazol e

itraconazol en ninos.

Tratamiento antifungico antes de los

NO SUSpender 14 dias tras hemocultivo negativo

en candidemias.

Seguimiento rutinario mediante

/NO Real izar biomarcadores en los pacientes que

reciben profilaxis antifungica.

Nunca como contaminante el

NO | nterpretar aislamiento de candida en un

hemocultivo.
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El aislamiento de Candida spp. en muestras obtenidas
del tracto respiratorio (esputo, aspirado traqueal,
lavado o aspirado broncoalveolar) refleja colonizacion y
no infeccion.

Numerosos estudios muestran un bajo valor predictivo
de enfermedad invasiva de los aislamientos de Candida
Spp. en muestras respiratorias, puesto que no se
corresponden con hallazgos histopatologicos.

Las neumonias o abscesos pulmonares producidos por
Candida son excepcionales y se limitan a pacientes
gravemente inmunodeprimidos, en los que suelen
producirse por via hematogena tras una candidemia, a
menudo con endocarditis derecha.

Dado que el aislamiento de Candida spp.
en muestras respiratorias no se
correlaciona con la presencia de

neumonia, ademas de lo poco frecuente de
esta entidad, no debe iniciarse un
tratamiento antifungico basado
unicamente en el resultado del cultivo.
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La diferente farmacocinética de los azoles en el nifio
respecto al adulto, con gran variabilidad de 1a misma,
impide predecir los niveles plasmaticos con certeza

En la practica asistencial rutinaria se deben hacer
niveles plasmaticos de itraconazol y voriconazol por la
gran variabilidad farmacocinética entre pacientes en la
edad pediatrica, lo que hace que los niveles sean
impredecibles, aun con dosis iniciales altas,
asociandose a falta de eficacia en profilaxis y
tratamiento, o toxicidad por su estrecho rango
terapéutico.

En nifios se requieren dosis mas altas relativas para
conseguir niveles terapéuticos, si bien los niveles
plasmaticos son muy variables

Por ello, todas las guias terapéuticas en la infancia
recomiendan determinacion de niveles plasmaticos a
los pocos dias del inicio del tratamiento para ajustar en
valle con diana terapéutica de 1-4 mg/L para
itraconazol y 2-5 mg/L para voriconazol.

Debido a la alta variabilidad
farmacocinética de los azoles en el

paciente pediatrico, se recomienda la

medicion de niveles plasmaticos de

voriconazol e itraconazol tanto en pautas

de tratamiento como de profilaxis.
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tratamiento antifungico
antes de los 14 dias tras
hemocultivo negativo
en candidemias.
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La infeccion fungica por Candida spp. es una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad en
pacientes de riesgo, de ahi la importancia de establecer
un tratamiento antifungico precoz y de duracion
adecuada.

Segun las guias clinicas publicadas, en aquellos
pacientes con aislamiento de Candida spp. en el
hemocultivo, independientemente de la cifra de
neutrofilos, se debe mantener el tratamiento
antifungico hasta que se resuelva la clinica y al menos
hasta transcurridos 14 dias tras el primer hemocultivo
negativo, siempre que no se objetive complicacion
metastdsica a otros niveles en el estudio de extension.

Para establecer una duracion adecuada en pacientes
con candidemia, es de utilidad la realizacion de
hemocultivos diarios o en dias alternos hasta recibir el
primer hemocultivo negativo.

Esta recomendacion esta basada en los resultados de
estudios prospectivos y aleatorizados, en los que se
establece dicha duracion en la metodologia, no
objetivandose complicaciones ni recaidas en los
resultado.

Como excepcidn, en recién nacidos, sobre todo los
pretérminos de muy bajo peso se recomienda tener al
menos dos hemocultivos seguidos negativos para tener
en cuenta esta recomendacion y en ellos, si la
candidemia ha sido persistente ( >72 horas tras inicio
de antifungico efectivo, se debe valorar una duracion
mas larga, 21 dias.

En aquellos pacientes con candidemia,

debemos mantener el tratamiento

antifungico hasta al menos 14 dias tras el
primer hemocultivo negativo, siempre que
no haya complicaciones metastasicas y se

hayan resuelto los signos clinicos y

microbiologicos relativos a la candidemia.
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En los pacientes que reciben profilaxis antifungica no
esta indicado el seguimiento, para hacer terapia
anticipada, mediante biomarcadores de infeccion
fungica por el hongo frente al que se ha establecido la
profilaxis. Esto se debe a varias razones:

- La primera es que, en estas circunstancias, el
biomarcador sera negativo la gran mayoria de las
veces, lo que supone costos innecesarios.

- La segunda es que ,si el antifungico empleado en la
profilaxis es efectivo frente un hongo o grupo de
hongos, la infeccion fungica de brecha por estos
hongos es muy baja (alrededor del 2%).

- Por ultimo, la tercera y quizas mas importante de las
razones, es que en estas circunstancias el valor
predictivo positivo de la prueba es muy bajo
(alrededor del 10%), lo que significa que la gran
mayoria de las determinaciones seran falsos
positivos, lo que, a su vez, puede conducir realizar a
pruebas diagnosticas innecesarias. Sin embargo, si en
estas mismas circunstancias el biomarcador se
determina por sospecha clinica de infeccidn fungica,
el valor predictivo positivo de la prueba se
incrementa hasta el 90%.

Esto se demostrd inicialmente en adultos con profilaxis
primaria con posaconazol a los que se les hacia
seguimiento con determinaciones seriadas de
galactomanano en suero para detectar la infeccidon por
Aspergillus spp. Después se ha comprobado un
fenomeno similar con otros tipos de profilaxis.

Como es habitual, casi todos los estudios que han
investigado sobre este tema proceden de adultos.

En pacientes con profilaxis antifungica

esta indicado hacer biomarcadores

fungicos solo en caso de sospecha clinica
y no de forma rutinaria como parte de la
terapia anticipada, ya que esta ultima
practica puede conducir a realizar pruebas

diagnosticas y, quizas, tratamientos
innecesarios.
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La infeccion fungica por Candida spp. es una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad en
pacientes de riesgo, de ahi la importancia de establecer
un tratamiento antifungico precoz y de duracion
adecuada.

Segun las guias clinicas publicadas, en aquellos
pacientes con aislamiento de Candida spp. en el
hemocultivo, independientemente de la cifra de
neutrofilos, se debe mantener el tratamiento
antifungico hasta que se resuelva la clinica y al menos
hasta transcurridos 14 dias tras el primer hemocultivo
negativo, siempre que no se objetive complicacion
metastdsica a otros niveles en el estudio de extension.

Para establecer una duracion adecuada en pacientes
con candidemia, es de utilidad la realizacion de
hemocultivos diarios o en dias alternos hasta recibir el
primer hemocultivo negativo.

Esta recomendacion esta basada en los resultados de
estudios prospectivos y aleatorizados, en los que se
establece dicha duracion en la metodologia, no
objetivandose complicaciones ni recaidas en los
resultado.

Como excepcidn, en recién nacidos, sobre todo los
pretérminos de muy bajo peso se recomienda tener al
menos dos hemocultivos seguidos negativos para tener
en cuenta esta recomendacion y en ellos, si la
candidemia ha sido persistente ( >72 horas tras inicio
de antifungico efectivo, se debe valorar una duracion
mas larga, 21 dias.

En aquellos pacientes con candidemia,

debemos mantener el tratamiento

antifungico hasta al menos 14 dias tras el
primer hemocultivo negativo, siempre que
no haya complicaciones metastasicas y se

hayan resuelto los signos clinicos y

microbiologicos relativos a la candidemia.
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