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INTRODUCCION. Para mejorar el diagnéstico y tratamiento de
las infecciones por Candida spp. se han realizado en
Estados Unidos y en Espaia, dos Conferencias de
Consenso que han permitido identificar situaciones
clinicas en las que la prescripcion de antifungicos puede
realizarse de forma precoz.

OBJETIVO. Conocer los criterios que se utilizan para
prescribir antifiingicos en Espana, en los pacientes criticos,
asi como el grado de seguimiento de las recomendaciones
propuestas en las conferencia de consenso.

MEeTopos. Se ha diseiado una encuesta dirigida a residentes
de medicina intensiva de cuarto o quinto ano, a
especialistas de medicina intensiva con formacion en
enfermedades infecciosas, y a especialistas en medicina
intensiva con formacion en otras areas. En la encuesta se
han incluido cuatro historias clinicas en las que existe
consenso entre expertos para indicar tratamiento precoz
con antifingicos: a) peritonitis secundaria a perforacion
recurrente, con flora mixta, que incluye hongos; b) sindrome
febril persistente en paciente con antibioticos de amplio
espectro y colonizacion multiple de mucosas por hongos;
¢) candiduria y piuria en un paciente febril, y d) candidemia.
ResuLTADOS. Se han obtenido 135 respuestas
pertenecientes a 45 unidades de cuidados intensivos (UCI)
diferentes (60% de cumplimiento). En la candidemia y en
peritonitis fungica se iniciaria tratamiento precoz con
antifingicos en el 100 y 85,9% de los casos,
respectivamente, mientras que sélo se iniciariaen el 41,5y
55,6% de los casos de sepsis con candidiasis multifocal o
una candiduria asociada a piuria y fiebre. No han existido
diferencias significativas en las respuestas segun el grado
de formacion de los encuestados.

Ha predominado la indicacion de fluconazol, en especial, a
dosis de 400 mg/dia, en las peritonitis mixtas, candidiasis
diseminada y candiduria, mientras que en los casos de
candidemia se indicaria preferentemente formulaciones
lipidicas de anfotericina B.
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Un tratamiento antifingico (precoz o tardio) se indicaria
en todas las candidemias, en el 95,5% de las peritonitis
mixtas (hongos y bacterias), en el 79,5% de las candidiasis
multifocales en pacientes con sepsis mantenida, y en el
77,9% de las candidurias con fiebre y piuria.

ConcLusionEs. El seguimiento de las recomendaciones de
las conferencias de consenso ha sido elevado entre los
médicos intensivistas y no existen variaciones en funcion
del grado de formacién en patologia infecciosa.

Palabras clave: Candidemia. Candiduria. Candidiasis
multifocal. Peritonitis por Candida. Antifangicos.

Treatment approach for fungal infections in critically ill
patients admitted to intensive care units: Results of a
multicenter survey

INTRODUCTION. TWoO consensus conferences taking place in
the United States and Spain were organized to optimize
diagnosis and treatment of Candida spp. infections.
Among other results, clinical scenarios in which early
prescription of antifungal agents is indicated were
identified.

OBJECTIVE. To determine the criteria followed by physicians
for prescribing antifungal agents in critically ill patients in
our country and to investigate adherence to the guidelines
proposed by the consensus conferences.

MEeTHODS. A questionnaire was designed and directed to
4t- and 5t-year residents in intensive care medicine and to
specialists in intensive care with training in infectious
diseases or other medical areas. Four case reports for
which expert consensus indicates early antifungal
treatment were included in the questionnaire; 1) recurrent
peritonitis secondary to perforation of the digestive tract,
with mixed flora including fungi; 2) persistent febrile
syndrome in a patient with multiple mucosal fungal
colonizations treated with broad-spectrum antibiotics; 3)
candiduria and pyuria in a febrile patient; and 4)
candidemia.

ResuLTs. A total of 135 questionnaires from 45 different
ICUs were returned (60% response rate). In the candidemia
and fungal peritonitis examples, early treatment with
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antifungal agents was indicated in 100% and 85.9% of
responses, respectively, whereas for sepsis with multifocal
candidiasis and candiduria associated with pyuria and
fever, early treatment was prescribed in only 41.5% and
55.6% of responses, respectively. There were no significant
differences in response with regard to degree of training of
the physicians surveyed. Fluconazole prescription
predominated, mainly at doses of 400 mg/day, in mixed
peritonitis, disseminated candidiasis and candiduria,
whereas amphotericin B lipid formulations were
preferentially indicated in cases of candidemia. Antifungal
treatment (early or late) was prescribed in all responses for
candidemia, in 95.5% for mixed peritonitis (fungi and
bacteria), in 79.5% for multifocal candidiasis in patients
with persistent sepsis, and in 77.9% for candiduria with
fever and pyuria.

ConcLusions. Adherence to recommendations from the
consensus conferences was high among intensive
medicine specialists, with no differences according to level
of training in infectious diseases.

Key words: Candidemia. Candiduria. Multifocal candidiasis.
Candida peritonitis. Antifungal agents.

Introduccion

En los pacientes criticos ingresados en servicios o
unidades de cuidados intensivos (UCI) es frecuente
identificar una o més especies de hongos formando parte
de la flora que coloniza o infecta a los pacientes. Un
estudio epidemiolégico realizado recientemente en Espania
ha demostrado, en un corte de prevalencia de un solo dia,
el aislamiento de hongos en el 15,8% de los pacientes
ingresados en UCI!. En otro estudio de incidencia, que
incluia sélo los pacientes ingresados durante més de
7 dias, y en el que se ha buscado la presencia de hongos
mediante estudios de vigilancia (periodicidad semanal)
que incluian diferentes muestras de mucosas, se ha
demostrado la presencia de hongos en el 55,8% de los
enfermos estudiados?®.

El diagnéstico de una infecciéon por hongos resulta a
menudo dificil. Estas infecciones pueden presentarse de
forma aguda, coexistiendo con infecciones bacterianas, en
pacientes previamente graves, y en los que el diagnéstico
de éstas se realiza tardiamente en la necropsia. Por el
contrario, en ocasiones es dificil diferenciar si un
aislamiento de hongos (Candida spp., Aspergillus spp.) en
muestras procedentes de mucosas (orina, exudado
peritoneal, exudado bronquial o traqueal) corresponden a
una infeccién o a una colonizacién. Con intencién de
mejorar el diagnéstico y el manejo terapéutico de estas
infecciones se han realizado en Estados Unidos y en
Espania dos Conferencias de Consenso®* que han
permitido mejorar el conocimiento sobre estas infecciones
e identificar situaciones clinicas en las que la prescripcién
de antifingicos puede realizarse de forma precoz.

A pesar de ello, continda existiendo una gran
variabilidad en torno al tratamiento antifingico, no sélo
en la decision de iniciar el tratamiento, sino también en
la eleccién entre los diversos antifingicos que estdn a
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disposicién de los clinicos e, incluso, en su dosificacién. Por
este motivo, se ha disenado una encuesta dirigida a
médicos especialistas y en formacién en medicina
intensiva, con la intencién de conocer los criterios que se
utilizan para prescribir antifingicos en Espana, en los
pacientes criticos, asi como el grado de seguimiento de las
recomendaciones propuestas en las Conferencias de
Consenso’*.

Métodos

Se ha disefiado una encuesta que se ha distribuido aleatoriamente
en soporte informatico por 75 UCI de nuestro pais. Las respuestas
fueron anénimas y se aceptaron sélo tres por servicio para evitar
sesgos. Cada una de las respuestas fue realizada por un médico con el
siguiente perfil de formacion: residentes de medicina intensiva, de
cuarto o quinto afio; especialista de medicina intensiva con formacién
en enfermedades infecciosas, y especialista en medicina intensiva
con formacién en otras dreas de interés. Las encuestas se han
diferenciado por colores para identificar cada nivel de formacion.

En la encuesta se han incluido 4 historias clinicas de enfermos
ingresados en UCI, que incluyen situaciones clinicas bien definidas,
en las que existe consenso entre expertos para indicar tratamiento
precoz con antifingicos3#:

1. Peritonitis secundaria a perforaciones recurrentes, con flora
mixta, que incluia hongos.

2. Sindrome febril persistente en paciente tratado con antibiéticos
de amplio espectro y colonizacién multiple de mucosas por hongos.

3. Candiduria y piuria en un paciente febril.

4. Candidemia.

En las cuatro situaciones clinicas se incluian preguntas sobre el
tratamiento antifingico empirico que prescribirian (tratamiento
precoz), asi como el tratamiento de rescate en caso de mala evolucién
clinica (tratamiento tardio) (tabla 1).

Las diferentes opciones terapéuticas, entre las que se podia elegir,
se han incluido en la tabla 2 y se ha valorado su distribucién en las
indicaciones del tratamiento precoz instaurado (expresado en
porcentaje respecto al total de médicos que indicaban el tratamiento
de forma precoz), asi como los tratamientos de segunda eleccién y los
tratamientos tardios (expresados en porcentaje respecto al total de
médicos que modificaban el tratamiento o lo iniciaban de forma
tardia).

Se presentan los resultados globales de indicacién de antifungicos
en porcentajes diferenciando las respuestas de las tres niveles de
formacion. Para valorar si existen diferencias se ha aplicado el test
de la chi cuadrado (x?), aceptando como significativas diferencias con
p < 0,05.

Resultados

Se han obtenido 135 respuestas pertenecientes a 45 UCI
diferentes (60% de cumplimiento), de las que
45 corresponden a médicos residentes, 46 a especialistas
en medicina intensiva formados en enfermedades
infecciosas del paciente critico, y 44 a especialistas en
medicina intensiva con formacién en otras 4areas de
asistencia.

En la tabla 3 se incluye la frecuencia de prescripciones
precoces de antifingicos ante cada una de las situaciones
clinicas. En candidemia y en peritonitis fingica se
iniciaria de forma precoz el tratamiento con antifingicos
en el 100 y 85,9% de los casos, respectivamente. Este
tratamiento sélo se iniciaria en el 41,5 y 55,6% de los casos
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TABLA 1. Preguntas formuladas en cada caso clinico

Peritonitis

En la tincion de Gram de la muestra de liquido intraabdominal obtenida en el quirdfano durante la intervencion se informa de la

presencia de bacilos gramnegativos y levaduras.

a) Tras esta informacion jiniciarias tratamiento con antifingicos?
b) En caso afirmativo, jcudl de las siguientes opciones utilizarias en tu unidad?

¢) Alas 72 h de iniciado el tratamiento antifingico, se identifican las levaduras como Candida spp. La evolucion clinica del
paciente no es satisfactoria con evoluciéon al fracaso multiorganico. Ante esta situacién clinica, jcambiarias el tratamiento
2. No

antifingico inicial?
d) En caso afirmativo, ;qué tratamiento elegirias?

e) En el caso de no haber administrado tratamiento antifingico anteriormente, ;lo administrarias ahora?
) En caso afirmativo, jqué tratamiento elegirias? Sefiala una opcién de las de la tercera columna.

Colonizacion multiple y fiebre persistente

1. 51

1. St
1. 81

2. No

2. No

El laboratorio de microbiologia informa de que las muestras procedentes de esputo, faringe y heces son positivas para hongos, aunque

en este momento no identificaban la especie.
a) /Iniciarias tratamiento empirico con un antifungico?

b) En caso afirmativo, jcudl de las siguientes opciones utilizarias en tu unidad?

¢) Alas 72 h de iniciado el tratamiento antifiingico, los hongos se identificaron como Candida spp., no se disponia del
antifungograma, y la evolucion clinica del paciente no era buena, ya que tiene fallo de uno o méas érganos incluida una
insuficiencia renal. En esta situacién clinica, jcambiarias el tratamiento antifingico inicial?

d) En caso afirmativo, ;jcudl de las siguientes opciones utilizarias en tu unidad? Senala una opcién de las de la segunda

columna.

1. 81

1. 81

2. No

2. No

e) En el caso de no haber administrado tratamiento antifingico cuando el laboratorio te comunicé la presencia de levaduras en

la tincién de Gram de la orina, ;lo administrarias ahora?
) En caso afirmativo, jqué tratamiento elegirias?

Candiduria y fiebre

1. 81

En el sedimento de orina, informan de la presencia de leucocituria (> 50 leucocitos por campo) y abundantes levaduras.

a) (Iniciarias tratamiento empirico con un antifingico?

b) En caso afirmativo, jqué antifingico utilizarias en tu unidad?
¢) En las siguientes 24 h el paciente empeora, los cultivos de muestras pulmonares obtenidas por fibrobroncoscopia son
negativas y en los controles de orina persiste leucocituria y levaduras a pesar del cambio de sonda urinaria. En esta situacion

clinica, jcambiarias el tratamiento antifiingico inicial?

d) En caso afirmativo, ;cudl de las siguientes opciones utilizarias en tu unidad?
e) En el caso de no haber administrado tratamiento antifingico cuando el laboratorio te comunicé la presencia de levaduras en

la tincién de Gram de la orina, ;/lo administrarias ahora?
) En caso afirmativo, jqué tratamiento elegirias?

Candidemia

1. 81

1. 581

1. 81

Los cultivos realizados a su ingreso en UCI fueron informados a las 48 h como positivos para levaduras en las localizaciones de

sangre, orina y muestras peritoneales.

a) Tras esta informacion, jiniciarias tratamiento con antifingicos?

b) En caso afirmativo, jcudl de las siguientes opciones utilizarias en tu unidad?

¢) Alas 72 h de iniciado el tratamiento antifiingico, los hongos se identificaron como Candida spp., no se disponia del
antifungograma, y la evolucion clinica del paciente no era buena, ya que tiene fallo de uno o méas érganos incluida una
insuficiencia renal. En esta situacién clinica, jcambiarias el tratamiento antifingico inicial?

d) En caso afirmativo, ;cudl de las siguientes opciones utilizarias en tu unidad?

e) En el caso de no haber administrado tratamiento antifingico cuando el laboratorio te comunicé la presencia de levaduras en

la tincién de Gram de la sangre, /lo administrarias ahora?

) En caso afirmativo, jqué tratamiento elegirias?

1. 581

1. 81

1. 81

2. No

2. No

2. No

2. No

2.No

2. No

2. No

cuando existe un cuadro clinico de sepsis con candidiasis
multifocal o una candiduria asociada a piuria y fiebre. No
han existido diferencias significativas en la respuesta
anterior dependiendo del grado de formaciéon de los
encuestados, aunque los médicos intensivistas con
formacién en dreas diferentes a la infecciosa son los que
indicarian con menor frecuencia tratamiento precoz en
candidiasis multifocal, mientras que serian los residentes
los que menos indicaciones de antifingicos harian frente a
una peritonitis mixta.

En los 4 casos clinicos existen recomendaciones de
expertos para iniciar precozmente el tratamiento con
antifingicos, por lo que el grado de incumplimiento de los
criterios de consenso han oscilado desde 0% en el caso de
candidemia a més del 50% en el caso de candidiasis
multifocal.

En la tabla 4 se incluyen los distintos antifingicos y su
dosificacién, utilizados como tratamiento precoz, en cada

TABLA 2. Antiftingicos y dosis propuestas para el tratamiento

de los casos clinicos
Antifangico Dosis

Fluconazol por via oral

Itraconazol por via oral

Fluconazol 200 mg/dia IV
Fluconazol 400 mg/dia IV
Fluconazol 600 mg/dia IV
Fluconazol > 600 mg/dia IV
Anfotericina B desoxicolato 0,25-1 mg/kg/dia
Anfotericina B complejo lipidico 3 mg/kg/dia
Anfotericina B complejo lipidico 5 mg/kg/dia
Anfotericina B liposomal 1 mg/kg/dia
Anfotericina B liposomal 3 mg/kg/dia

Otra opcién (especificar):
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TABLA 3. Frecuencia de prescripcion de tratamiento antifiingico en las cuatro situaciones clinicas predefinidas, diferenciando el grado

de formacion del encuestado

Peritonitis (%) Candidiasis multifocal (%) Candiduria (%) Candidemia (%)
Tratamiento precoz 85,9 41,5 55,6 100
Residente 77,8 46,7 60,0 100
Intensivista-Patologia Infecciosa 91,3 47,8 54,3 100
Intensivista-otras areas 88,6 29,5 52,3 100
Tratamiento tardio 9,6 37,0 22,2 0
Residente 15,5 37,8 20,0 0
Intensivista-Patologia Infecciosa 4.3 32,6 28,3 0
Intensivista-otras areas 9,1 40,9 18,2 0
Total tratamiento 95,5 78,5 77,8 100
Residente 93,3 84,5 80,0 100
Intensivista-Patologia Infecciosa 95,7 89,4 82,6 100
Intensivista-otras areas 97,7 70,5 70,5 100

TABLA 4. Tratamientos elegidos precozmente en las situaciones clinicas presentadas (expresado en porcentajes)

Peritonitis Candidiasis multifocal Candiduria Candidemia
(n=116) (n=>56) (n="175) (n=134)

Fluconazol VO 0 10,7 17,3 0
Itraconazol VO 0 0 2,7 0
Fluconazol IV, 200 mg/dia 2,6 14,3 16,0 6,0
Fluconazol IV, 400 mg/dia 43,1 429 38,7 14,2
Fluconazol IV, 600 mg/dia 11,2 54 4.0 3,7
Fluconazol IV, > 600 mg/dia 11,2 8,9 1,3 10,5
Anfotericina B desoxicolato,

0,25-1 mg/kg/dia 12,1 54 2,7 0,8
Anfotericina B complejo lipidico,

3 mg/kg/dia 3,5 3,6 2,7 8,2
Anfotericina B complejo lipidico,

5 mg/kg/dia 9,5 1,8 2,7 15,7
Anfotericina B liposomal, 1 mg/kg/dia 1,7 0 1,3 20,9
Anfotericina B liposomal, 3 mg/kg/dia 4,3 3,6 1,3 20,1
Otra opcién 0,9 3,6 9,3 0
IV: via intravenosa; VO: via oral.
situacion clinica. Destaca la utilizacién de fluconazol, en  [iscusion

especial a dosis de 400 mg, en las peritonitis mixtas,
candidiasis diseminada y candiduria, mientras que en los
casos de candidemia se indicaria preferentemente
anfotericina B en alguna de sus formulaciones lipidicas.

En el supuesto de mala evolucion, la mayoria de
médicos que no habian iniciado tratamiento precoz
reconsideraria su valoracién, unos modificando el
tratamiento inicial y otros indicando por primera vez
antifingicos, motivo por el que el tratamiento definitivo
(tabla 3) oscilaria desde el 77,8% en las candidurias hasta
el 100% en las candidemias. Sin embargo, un reducido
grupo de médicos no indicaria antifiingicos (en contra de
las recomendaciones de las conferencias consenso) en el
4,5% de las peritonitis mixtas (hongos y bacterias), en el
21,5% de las candidiasis multifocales en pacientes con
sepsis mantenida y en el 22,1% de las candidurias con
fiebre y piuria.

El tratamiento de segunda eleccién y el tratamiento
tardio, en casos de mala respuesta inicial al tratamiento
antifingico precoz, se realizarian en las peritonitis mixtas
y en las candidemias con las formulaciones lipidicas de la
anfotericina B, mientras que en candidiasis multifocal y
candiduria con fluconazol en dosis altas (tabla 5).
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El anélisis de las respuestas de esta encuesta ha
permitido comprobar un elevado seguimiento, entre los
médicos intensivistas de nuestro pais, de las
recomendaciones propuestas en las conferencias de
consenso sobre manejo de las infecciones por Candida
Spp., aunque persiste un reducido grupo de médicos que
aun no indicarian antifingicos, sobre todo en las
situaciones clinicas definidas como candidiasis
multifocales y candidurias.

En el caso de peritonitis recidivante por flora mixta (in-
cluida Candida spp.), la indicacion de tratamiento precoz y,
finalmente tardio, consigue un cumplimiento de las reco-
mendaciones superior al 95%. Durante muchos afos se ha-
bia considerado que las candidas, aisladas en liquido peri-
toneal, tanto en muestras obtenidas en quiréfano como del
exudado procedentes de drenajes, no tenian significado pato-
l6gico. Sin embargo, a partir de finales de la década de 1980,
desde los trabajos de Solomkin y Simmons® y Calandra et alb,
se considera que el aislamiento de Candida spp. en el peri-
toneo tras una dehiscencia de anastomosis, fallo de sutura o
pancreatitis debe tratarse con antifingicos por via sistémi-
ca durante al menos 15 dias o hasta la erradicacion del hon-
go. Hasta el 15% de los pacientes con peritonitis postopera-
toria por Candida spp., presentan candidemia por el mismo
hongo que el identificado en el peritoneo’. Por consiguiente,
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TABLA 5. Antiftingicos indicados en los tratamientos de segunda eleccion y en los tratamientos tardios en las situaciones clinicas

presentadas (expresado en porcentajes)

Peritonitis Candidiasis multifocal Candiduria Candidemia
(n=85) (n=92) (n=48) (n=65)

Fluconazol VO 0 2,2 12,5 0
Fluconazol IV, 200 mg/dia 8,2 6,5 22,9 3,1
Fluconazol IV, 400 mg/dia 3,5 31,5 41,7 0
Fluconazol IV, 600 mg/dia 9,4 8,7 2,1 4,6
Fluconazol IV, > 600 mg/dia 9,4 8,7 0 0
Anfotericina B desoxicolato,

0,25-1 mg/kg/dia 4,7 7,6 9,5 3,1
Anfotericina B complejo lipidico,

3 mg/kg/dia 14,1 6,5 2,1 13,8
Anfotericina B complejo lipidico,

5 mg/kg/dia 20,0 10,9 2,1 21,5
Anfotericina B liposomal, 1 mg/kg/dia 5,9 3,3 0 6,2
Anfotericina B liposomal, 3 mg/kg/dia 23,5 13,0 6,3 38,5
Otra opcién 1,2 1,1 4,2 9,2

IV: via intravenosa; VO: via oral.

en pacientes quirurgicos con peritonitis por Candida en cul-
tivo puro o mixto deben administrarse antifingicos.

En el caso de candidiasis multifocal en un paciente que
no responde al tratamiento de antibiéticos de amplio
espectro, el 21,5% de los médicos no iniciarian tratamiento
antifingico (ni precoz, ni tardio). Sin embargo, en los
ultimos anos se ha identificado la candidiasis multifocal y
la intensidad de la colonizacién por hongos como factores
de riesgo individual para desarrollar una candidiasis
invasiva®1?, Por ello, ante un paciente critico, de larga
estancia, con colonizacién multifocal por hongos que
presente un cuadro de infeccion grave, debe tenerse en
cuenta la posibilidad de una infeccién profunda o invasiva
por hongos. Esto es particularmente importante cuando
el tratamiento empirico inicial, con antibiéticos de amplio
espectro, no consigue mejorar la evolucién clinica del
paciente y persisten o han empeorado los signos clinicos
iniciales. La persistencia de fiebre que no responde al
tratamiento, la progresién hacia una disfuncién
multiorganica, la presencia de signos de mala perfusion
con hipotensién, las arritmias inexplicables, la
intolerancia de la dieta enteral o parenteral, son signos
indirectos de invasién vascular de patégenos que obligan a
realizar exploraciones microbiolégicas para descartar la
presencia de una candidemia, en especial en aquellos
pacientes con colonizaciones multiples por hongos. En
estos pacientes debe valorarse la ampliacion de la
cobertura terapéutica con antifingicos, aunque no existen
estudios aleatorizados que demuestren las ventajas de
esta estrategia.

Existe una importante controversia sobre el tratamiento
de candidurias. Probablemente por ello hasta el 22,2% de
los médicos intensivistas no iniciarian tratamiento ante
esta situacidn clinica. Se acepta de forma general que el
aislamiento de Candida spp. en orina de un paciente
sondado, sin antecedentes de riesgo (diabetes, alteraciones
genitourinarias o trasplante renal) que esta asintomatico
y sin piuria, no debe ser tratado con antifingicos. Sin
embargo, el aislamiento de Candida spp. en orina puede
en ocasiones ser una manifestacion primaria de una
candidiasis diseminada, en especial cuando se asocia con
signos clinicos o analiticos de infeccion y, segin algunos
autores, su tratamiento precoz podria prevenir la infeccién

diseminada!!. Pero, cuando el tunico dato es una
candiduria es muy dificil diferenciar la candidiasis
diseminada de la candidiasis localizada. La presencia de
seudohifas de Candida spp. se ha utilizado como criterio
de infeccién de vias urinarias altas. En pacientes criticos,
que presentan un alto riesgo de candidiasis invasiva
(antibidticos de amplio espectro, larga estancia, cirugia
previa, sonda uretral), la candiduria asociada con
respuesta inflamatoria local (piuria) y sistémica (fiebre)
puede ser un factor predictivo de candidiasis invasiva y,
por ello, se propone su tratamiento con antifiingicos.

La actitud frente a la candidemia ha sido homogénea,
iniciando tratamiento precoz el 100% de los médicos
encuestados. No existe ninguna duda que la presencia de
hongos en sangre, aunque sea en un tnico hemocultivo,
en un paciente con factores de riesgo de candidiasis
invasiva, debe ser tratada de forma precoz dada la
elevada mortalidad de este proceso si no recibe
tratamiento especifico”'2.

Los antifungicos elegidos de forma precoz, asi como las
dosis que se proponen para cada situacién clinica, varian
de manera considerable entre los encuestados. En las
situaciones mejor definidas, como la candidemia, ha
predominado la prescripcién de anfotericina liposomal
(41% de las indicaciones) a pesar de que existen estudios
bien disenados!*!” que demuestran la equivalencia entre
fluconazol y anfotericina B desoxicolato para el
tratamiento de candidiasis invasivas. En el resto de
situaciones clinicas ha predominado, cuando se iniciaba
un tratamiento precoz, fluconazol, la mayoria de las veces
en dosis de 400 mg/dia. Llama la atencién el escaso
numero de indicaciones de fluconazol a dosis de
600-800 mg, en estas situaciones clinicas bien definidas, a
pesar de que existen en los ultimos anos recomendaciones
de expertos que aconsejan dosis elevadas cuando se
desconoce la especie de Candida (y por tanto su
antifungograma)!2°,

Para el tratamiento de rescate o de segunda eleccién y
los tratamiento tardios (mayores pruebas de infeccién y/o
identificacién de la especie del hongo) se prescribe
predominantemente, en las candidemias y peritonitis
recidivantes, formulaciones lipidicas y/o liposomales de
anfotericina B, mientras que se mantiene la intencién de
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tratamiento con fluconazol en las candidurias y el las
candidiasis multifocales.

En conclusién, en este estudio se ha demostrado el
impacto de las guias de actuacién, basadas en
conferencias de consenso, en los médicos que atienden
pacientes criticos en las UCI espafiolas, asi como la
diversidad en las dosificaciones que se proponen en cada
situacion clinica. Es necesario continuar la formacién y
la investigacion en este campo en donde aun es posible
mejorar nuestra practica clinica.
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