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RESOLUCION DE GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD Nº Obd-GCPS-ESSALU0-2011 

Urna, 
O 1 SEP 2011 

VISTA: 

La Carta N'il./:f1-GPH-GCPS-ESSALUD-2011, de la Gerencia de Prestaciones Hospitalarias, de la 
Gerencia Central de Prestaciones de Salud; y 

CONSIDERANDO: 

Que, mediante Resolución de Presidencia Ejecutiva N° 366-PE-ESSALUD-2010 de fecha 20 de 
Agosto del 201 O, se aprobó la Estructura Orgánica y el Reglamento de Organización Y Funciones de 
la Gerencia Central de Prestaciones de Salud; 

Que, mediante el referido Reglamento de Organización y Funciones se establece en el inciso j) del 
artículo 6º, del Título 11; como una de las funciones de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud: 
promover el uso de instrumentos que mejoren la gestión de los servicios, la gestión clinica, 
intervenciones costo-efectivas y usa de la medicina basada en evidencias; 

Que, en el artículo 24º del Reglamento de Organización y Funciones de la Gerencia Central de 
, ,1,,,_ Prestaciones de Salud, se establece como unidad orgánica de linea a la Gerencia de Prestaciones 

··e'· ,~ '''?~\ Hospitalarias y que tiene dentro de sus funciones establecidas en el inciso c) del artículo 31 º: 
¡ _..-~ or·' 

¡~ .. • ~) conducir la formulación e implantación de normas y procedimientos para la atención integral de salud 
\:" ~;-,;;;;;;;¡:: :;· [, en los Servicios Finales, Servicios Intermedios, Servicios de Cuidados Críticos, estrategias 
~. ~'/ sanitarias, y organización y articulación de las mismos con criterios de costo-efectividad, basadas en 

- ··· evidencias y acorde con las prioridades sanitarias institucionales; que garanticen la oportunidad, 
pertinencia y continuidad de las prestaciones de salud con las estándares de calidad y eficiencia 
requeridos; 

Que, la Gerencia de Prestaciones Hospitalarias tiene como funciones establecidas en el inciso c) del 
articulo 34': elaborar y proponer las intervenciones y actividades de la Cartera de Servicios, Guías 
de Práctica Clínica y Planes de Salud en el ámbito de la consulta ambulatoria y hospitalización con 
criterios de costo-efectividad, basadas en evidencias y acorde y acorde con las prioridades 
sanitarias; 

Que, en este sentido, resulta necesario aprobar los documentos técnicos normativos "Guía de 
Práctica Clínica Infecciones Fúngicas Invasivas" en pacientes ínmunosuprimidos y trasplantados, 
que se detalla en el numeral 1 de la parte Resolutiva; la misma que fue elaborada, adaptada y 
validada por médicos especialistas de los Hospitales Nacionales Almenara y Rebagliati de la Red 
Asistencial de Lima y del Hospital IV Alberto Sabogal de la Red Asistencial del Callao; acorde a las 
normas institucionales y sectoriales vigentes, así como a estándares internacionales para la 
elaboración de GPC Basadas en Evidencias; con la finalidad de estandarizar los procesos clínicos 
para el diagnóstico y tratamiento de la patología infecciosa en pacientes pre y post trasplantados 

Estando a lo propuesto y de conformidad a la delegación conferida: 

SE RES U EL VE: 

1. APROBAR la Guía de Práctica Clínica ''Infecciones Fúngicas Invasivas" en pacieníes 
inmunosuprimidos y trasplantados, a ser aplicados en los Centros Asistenciales de Salud de 
EsSalud a nivel nacional. 

2. ENCARGAR a la Oficina de Apoyo a la Gestión e Información, a través de la Oficina de 
Gestión de Iniciativas e Información, la difusión de la indicada Guía. 

¡ 



3 ENCARGAR a la Gerencia de Prestaciones Hospitalarias a través de la Sub Gerencia de 
Servicios Finales, la evaluación y actualización periódica de la indicada Guía, 

4. ENCARGAR a los Gerentes / Directores de las Redes Asistenciales, la implementación e 
implantación de la citada Guía, en los Centros Asistenciales de su jurisdicción, según nivel 
de complejidad y competencia. 

5. ENCARGAR a la Gerencia de Control de Prestaciones y Gerencia de Operaciones de Salud 
-según sus ámbitos de competencia-; a realizar las actividades de monitoreo y control de la 
adherencia a la indicada Guía. 

REGÍSTRESE Y COMUNÍQUESE 

;f 

s\Gt1~~u 
Dr. RINO . , 
Gerente Centra de Prestaciones do Saluc 

................ ~\.A'P:ciÁ.cARB.oN'E 
SSALUD 
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PRÓLOGO 

Las Guías de Práctica Clínica (GPC), son un conjunto de recomendaciones desarrolladas 
de forma sistemática, para orientar y ayudar a los profesionales de la salud y a los 
pacientes, en la toma de decisiones sobre Ja atención médica más apropiada, oportuna Y 
costo-efectiva; seleccionando las opiniones diagnósticas y terapéuticas basados en las 
mejores evidencias disponibles en el abordaje de un problema de salud o condición clínica 
específica. 

En el diario quehacer de los profesionales de la salud, tienen que tomar decisiones 
relacionados con la práctica clínica y la gestión de Jos servicios médicos; por ello, Ja 
incorporación de recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible para la toma 
de decisiones en salud, contribuirá en Ja mejora de la calidad y seguridad en la atención 
médica: adoptando Ja cultura de informarse, reflexionar, decidir y actuar basado en 
evidencias, como un proceso educativo en el espacio laboral y obtener la mejor efectividad 
clínica. 

La aplicación de las GPC contribuye a asegurar la calidad técnica con base de la mejor 
experiencia clínica, las preferencias de pacientes y familiares, el análisis de costos con 
criterios de costo-efectividad y eficiencia, la calidad y seguridad percibida por los pacientes; 
aprovechando Jos conocimientos y tecnologías proporcionados por la investigación 
científica en la atención de Jos pacientes, así como favorecer la comunicación y la toma de 
decisiones entre Jos grupos profesionales de la salud y realizar la planeación de los 
recursos, de acuerdo a Jo que es efectivo, seguro y costo razonable y permita definir · 
criterios de calidad para el monitoreo y evaluación de Ja práctica clínica. · · 

En este contexto, por necesidad institucional y como política de gestión de la Seguridad 
Social, se ha elaborado la presente Guía de Práctica Clínica a ser implementada e 
implantada en las Redes de Servicios de los establecimientos de salud de EsSalud, según 
niveles de complejidad y grado de resolutividad, que fortalezca implementar una nueva 
cultura en la gestión clínica y de las políticas en salud. 

La presente Guía de Práctica Clínica·, ha sido elaborada con la participación de un equipo 
de expertos en el tema, en el marco de documentos normativos nacionales e 
internacionales estandarizados para la elaboración ó adaptación de este tipo de 
documentos técnicos: así como en observancia al Petitorio Farmacológico Institucional y 
bajo la coordinación de la Gerencia de Prestaciones Hospitalarias de la Gerencia Central de 
Prestaciones de Salud. 

Los autores han hecho un esfuerzo por asegurarse que la información contenida en la 
presente Guía, sea completa y actualizada, que incluye evidencias y recomendaciones y 
declaran no tener conflicto de intereses. Sin embargo, las recomendaciones vertidas en la 
presente Guía son de carácter general, por lo que no definen un curso único de conducta 
en un procedimiento o tratamiento; por lo que deberán basarse en el juicio clínico de quien 
las emplea como referencia, las necesidades específicas del paciente, así como de los · 
recursos disponibles al momento de la atención y la normatividad establecida en el área de 
práctica ó la Institución sobre el particular. 
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GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA EL MANEJO DE INFECCIONES FÚNGICAS 
INVASIVAS EN PACIENTES INMUNOSUPRIMIDOS Y TRASPLANTADOS 

1. INTRODUCCIÓN 

Las Infecciones Fúngicas Invasivas (IFI) han aumentado en los últimos años en frecuencia 
y complejidad, en gran parte por el incremento de huéspedes susceptibles. Los pacientes 
inmunosuprimidos y aquellos que requieren de cuidados críticos se han convertido en 
huéspedes predispuestos a este tipo de patología debido a factores como: 
inmunodepresión provocada, instrumentación diagnóstica, procedimientos quirúrgicos, 
estancias hospitalarias prolongadas y uso de antibióticos. La mortalidad de las IFls se 
mantiene muy elevada, siendo la relacionada con la candidemia no inferior al 30% y con 
aspergilosis invasiva superior al 50%. Se suma, la dificultad para el diagnóstico precoz y 
seguro de este tipo de infecciones. 

Por otro lado, en los años recientes, la farmacopea antifúngica sistémica se ha visto 
incrementada con la aparición de los nuevos azoles y las equinocandinas que se suman a 
los antimicóticos tradicionales y que son una ayuda valiosa para mejorar o ampliar el 
espectro contra la también creciente variedad de agentes infecciosos micóticos. En 
consecuencia, existen nuevos medicamentos para un manejo más eficaz de las IFI en los 
pacientes inmunosuprimidos y se requieren pautas claras para su incorporación racional a 
la terapéutica. 

2. OBJETIVOS 

2. 1. Objetivo General 

Estandarizar el manejo de las Infecciones Fúngicas Sistémicas (IFI) en pacientes adultos 
inmunosuprimidos VIH negativos (trasplantados de órganos sólidos, trasplantados de 
progenitores hematopoyéticos, pacientes onco-hematológicos) atendidos en los hospitales 
de EsSalud. 

2.2. Objetivos Específicos 

a) Promover el uso racional de los antifúngicos sistémicos en la profilaxis y tratamiento de · 
tas tFls en los hospitales de EsSalud. 

b) Estandarizar los flujogramas de atención y algoritmos de decisión en el manejo de las 
1 Ft en pacientes inmunosuprimidos. 

c) Reducir ta incidencia de las IFI en los pacientes inmunosuprimidos que por su condición 
o terapias previas los predispone at riesgo de adquirir estas infecciones. 

3. CALIDAD DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACIÓN 

Et grado de tas recomendaciones según ta calidad de las evidencias a la que se refiere la 
presente guía clínica, se muestra en la siguiente tabla: 
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Tabla N°1. Grado de Recomendación según la Calidad de la Evidencia Sistema de 
Ranking utilizado en Guías Clínicas 

Grado Definición 

Buena evidencia para soportar una recomendación de uso 

Moderada evidencia para soportar una recomendación de uso 

Pobre evidencia para soportar una recomendación. 

Calidad Definición 

Evidencia de 21 ensayo clínico adecuado, controlado y aleatorizado. 

Evidencia de ~ 1 ensayo clínico bien diseñado sin aleatorización, de estudios de 
cohortes o de casos y controles (preferible de >1 centro), de múltiples series 
temporales, o resultados muy evidentes de estudios no controlados 

Evidencia de opiniones de expertos, basada sobre la experiencia clínica, estudios 
descriptivos o documentos elaborados por comités de expertos 

4. MANEJO DE LAS INFECCIONES FUNGICAS INVASIVAS (IFI) 

4.1. Criterios de Diagnóstico 

Según los criterios de la EORTC/MSG (European Organization for Research and Treatment 
of Cancer / Mycoses Study Group) existen las siguientes categorías diagnósticas: 

a) IFI Probada: Ver criterios en Tabla N' 2 

b) IFI Probable, Se define por la presencia de al menos un criterio de riesgo ligado al 
huésped, un criterio microbiológico y un criterio clínico mayor o dos menores en un 
lugar de infección (A+B+C de la Tabla N' 3). 

c) IFI Posible: Se define por la presencia de al menos un criterio de riesgo ligado al 
huésped más un criterio microbiotógico o un criterio clínico mayor, o dos menores en 
un lugar de infección (A+B o A+C de la Tabla N' 3). 

Tabla Nº2. Criterios de Diagnóstico de IFI Probada según localización de la 
micosis y tipo de hongo identificado 

1 r----·-
1 Hongos 
1 

Filamentosos 
1 (mohos) 

Levaduras 

Ínfección·F úngic¡¡J!:!_v~.s~iv,ca~-=c-
. Infección Histica Profunda 1 Fung«:i-mia ! 

1
1

··--Tinción d: Gram que muestra-~ifas o esporas tras 

1

1 _Hemocultivo (~) para 1 
aspiración con aguja o biopsia de tejidos con hongos, excluyendo 1 

l
. evidencia de lesión ( microscópicamenle o por [ Aspergil/us y 1 

imágenes), o Penicilfium. además de 
' [ signos y sintomas ¡ 

-Cultivo positivo obtenido de una muestra 1 compatibles con el 1 

normalmente estéril (obtenida por un ¡ microorganismo del ! 

procedimiento estéril) y con sospecha clínica o 1 que se trate. 1 
radiográfica de infección fúngica. -·· ~ 

1

-Tinción de Gram que muestra células i -Hemocultivo {+) para i 
------~!<J.V.aduriforme,; .. _o oseudohifas, o ambas. tras [ Gandida spp. y otras 1 

g 



i 
1 

1 

1 

··-~spiració·n-c_o_n_a_g_u-ja·-o--b-io_p_s_ia_e_x_c,_lu-y-en-d.,-o-r"'le_v_,a-d;-u·r·a;-,.-c, e:--,n=-=-pa=cientes 

muestras de mucosas, o con signos y síntomas 
clínicos compatibles 

1 -Cultivo positivo de una muestra normalmente con la infección. 
estéril (obtenida por un procedimiento estéril) y 
con sospecha clínica o radiográfica de infección, 
excluyendo orina y muestras de mucosas nasales 
y paranasales. 

1 

-Tinción de tinta china positiva o detección de 
antígeno para Cryptococcus en LCR. 

r-
1 Hongos Tanto si son sistémicas como localizadas en el pulmón, deben ser 
· Endémicos demostradas por un cultivo de una muestra de !a zona afectada, en un 
1 (Histoplasma, huésped con síntomas atribuibles a la infección fúngica. Si los cultivos son 
[ Paracoccidiodo· negativos o no asequibles. se debe combinar la demostración histopatológica 

L:co_s_i•_l~~-~d-e_ro_rm ... --ª-s_m_o_rt_o_10_·g-ic_a_s_c_o_n_p_ru_e_b_a_s_s_e_ro_1_óg_i_ca_s_.~~~~~---·-~--' 

Tabla N°3. Criterios de Diagnóstico de IFI Probable y Posible 

A. Criterios ligados al huésped Criterios microbiológicos 

-Neutropenia severa (<500/mm1
) 

prolongada (>10 días). 

-Fiebre persistente (>96h), sin respuesta 
tratamiento antibiótico. 

Y -Cultivo positivo de un hongo filamentoso. 
-Cultivo, citología o microscopia (+) para 
hongos filamentosos en aspirado sinusal 

al 1 -Citología o microscopía (+) para un hongo 

-Temperatura >38'C o <36'C y cualquiera de 
las sgtes situaciones: 

filamentoso o Cryptococcus en esputo o BAL. 
-Antígeno Aspergi//us (+) en BAL, LCR o en 
más de dos muestras de sangre. 
-Anti geno de Cryptococcus ( +) en sangre 

0 Neutropenia prolongada en los 
previos. 

60 dias -Citología o microscopía directo (+) para 
elementos fúngícos, excepto Cryptococcus, en 
fiuidos corporales estériles. 0 Uso reciente o actual de agentes 

inmunosupresores significativos en los 30 
días previos IFI en un episodio previo 
0 Coexistencia de SIDA. 

-Signos y síntomas que indiquen enfermedad 
del injerto contra el huésped (EICH). 
-Uso de corticoides prolongado (>3 sem) en 
los 60 días previos 

· Criterios Clinicos 

¡::·~1ón fúngica diseminada: 
i 

-Dos urinocultivos positivos para levaduras en 
ausencia de catéter urinario. 
-Gandida en orina en ausencia de catéter 
urinario. 

-Hemocultivo positivo para Gandida spp. 
·Anormalidad pulmonar y cultivos bacterianos 
negativos de gérmenes relacionados con 
infección de vías respiratorias bajas, 
incluyendo sangre, esputo y BAL. 

Infección de lfias respiratorias: 

1

0 Lesiones pápulo-nodulares en piel sin otra Mayor: Nuevas imágenes en TAC, como: signo 
explicación del halo o cavidad dentro de una consolidación. 

', 0 Lesiones intraoculares sugestivas de Menor: Síntomas de infección respiratoria baja 
coriorrenitís a endoftalmitís fúngica I o signos de irritación pleural. Infiltración que no 
hematogénica. I cumple entena mayor. 

-Candidiasis diseminada crónic.a: 

Abscesos pequeños, periféricos, localizados Mayor: Rx sugerente de IFI (erosión de las 
en hígado o bazo, dem_o~tr!:!_dos por TA·º·-'ºU.Eilª.rE'eit:di_<Ie~s_so1_e2~e..r1~~'-'1..'.!."'5fil~!.@'~ll<~~L_j 
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RMN. 

~Posible candidemia: 

\ Menor: Síntomas de vfas respiratorios altas 1 

1 Ulceración de nasal o palatina, epistaxis e 1 

hinchazón periorbital unilateral. 

Cultivo positivo para Gandida spp. en sangre 
en un paciente sin signos ni síntomas de 
infección 

Infección del sistema nervioso central: 

Mayor: Imágenes sugerente de infección de 1

1 

SNC (meningitis por extensión paranasal, ótico 
o vertebral; abscesos intracerebrales). ~ 
Menor (LCR negativo para otros patógenos): 
Síndrome focales, alteraciones mentales. 

'----------------l-"S:::ín.::d::,:ro""m:.::e"-"m"'e"-nío.:ngeo y alteración del LCR. .... 

4.1.1. Métodos de Diagnóstico Microbiológico 

Los métodos convencionales de diagnóstico son la microscopía directa, el cultivo y la 
histolog ia. Otros métodos más recientes incluyen el galactomanano sérico, el cual tiene una 
sensibilidad y especificidad cerca del 90% para diagnóstico de aspergilosis en pacientes 
onco-hematológicos y se recomienda realizar dos veces por semana, durante el período 
más crítico en los receptores de trasplante de progenitores hematopoyéticos o durante los 
períodos de neutropenia prolongada. Otra herramienta de uso clínico reciente es el dosaje 
de ~-d-glucano para el descarte de infección invasiva por hongos. 

Un documento de consenso ha establecido las recomendaciones para los métodos de 
diagnóstico de las IFI en los pacientes inmunosuprimidos (Tabla N'4). 

Tabla N°4. Consenso sobre diagnóstico microbiológico de IFI 

Técnica de Diagnóstico 

Métodos convencionales de cultivo e identificación 

i Diagnóstico de candidiasis invasiva 

-Detección de antígenos y anticuerpos por ELISA 

-Detección de antígenos de tubos germinales de Candida 

-Técnicas ba.~!ldas en aalutinac1ón 

Diaanóstico de criotococcosis con antíc1eno 

Diagnóstígo de asgergilosis invasiva 
-Detección de galactomanano en enfermos oncohematológicos 
-Detección de galactomanano en otros inmunodeprimidos 
-Detecci · n de o ros ant' n m n f' n ico o 1ge os o ca pone tes u g s 

Detección genérico de,las micosis invasivas 

-Detección de beta (1,3)-glucano 

T écmcas moleculares de diagnóstico de las micosis 

-Detección de ADN de levaduras y hongos filamentosos 

-PCR ClJantitativa para la detección de ADN de Aspergiilus 

-

' 

1 ·········-·-

' 1 
1 

Grado de 
1 -- ··-' ~ --

Al,All 

Bll 

Bll 

Cll 

Al 

Ali 

Bll 

Cll 

811 

Bll, Cll 

811, Cll 

. 
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4.2. Actividades de Promoción y Prevención 

Entre las principales actividades tenemos: 

a. Identificación oportuna de los pacientes en riesgo de desarrollar IFL 
b. Cumplimiento estricto de las medidas de bioseguridad hospitalaria, sobretodo lavado de 

manos y medidas de aislamiento estrictas. 
c. Aplicación adecuada del aislamiento invertido en inmunosuprimidos de riesgo, que 

incluye habitación individual, restricción de visitas, uso de mascarillas, batas y guantes. 
d. Reducir la trasmisión de patógenos desde el tracto digestivo del propio paciente, 

mediante la higiene de mucosas (oral, nasal y genital), el manejo de la mucositis, la 
dieta baja en bacterias y la moderación del uso de antiácidos. 

e. De ser posible, optimización de habitaciones con filtros HEPA, a presión positiva y/o 
flujo laminar, para reducir la adquisición de patógenos ambientales por vía respiratoria. 

f. Manejo adecuado de catéter venoso central y otros dispositivos médicos invasivos. 
g. Uso racional de antibióticos y evitar el uso prolongado de antibióticos amplio espectro. 
h. Funcionamiento de los Comités de Infecciones lntrahospitalarias. 
i. Elaboración y actualización del mapa microbiológico local. 
j Manejo adecuado de la profilaxis antimicótica y antiviral. 
k. Empleo de Cabinas de Flujo Laminar para la preparación de la medicación, de las 

líneas centrales, componentes sanguíneos, etc. 

4.2.1. Profilaxis de las Infecciones Fúngicas Invasivas 

Para disminuir la morbimortalidad por agentes micóticos en los huéspedes vulnerables. 

a) Paciente critico no neutropénico: 

Se recomienda la profilaxis antimicótica de rutina, sola en subpoblaciones de alto riesgo: 

1) Paciente trasplantado de órgano sólido con algún factor de riesgo. 
2) Paciente crítico con múltiples factores de riesgo (Fig. 1 ). 

Fig. N(> 1. Profilaxis de la IFI en el paciente crítico no neutropénico 

--------< Propuesta de profilaxis antlfUngica según 
factores de riesgo en et paciente crítico no 

Bajo riesgo 

---- neuU9pémico 

1 Transplanté de 
c----4 órgano sólido 

Hepático Pancreatorrena~ Pulmonar 

Lm .~ No profilaxis 

equínocandinas 
según tactore.$ de 

rr s o 

j Profilaxis contra Aspargillus j 

Subpoblación de riesgo: 
1 • Cir1Agia intraadbdominal de 

1 

repetición (apertura del 
tracto digestivo). 

1 • Antibioticoterapia de amplio 
espectro ( mayor de 4 
antibióticos). 

• Hemodiálisis. 
• estancia prolongada en 

recuperación o UCI (mayor 
de 14 dias). 

• Nutrición parenteral total 
• Gravedad alta (APACHE) 
• Colonica:iión con especies 

de Candida. 
• Catéter venoso central 
• Enfermedad de base grave 

(diabetes, pancreatltis 
neoplasias,anemados,peritonitis 

12 



Los factores de riesgo de IFI en trasplantados son: 

Precoz (<3 meses): 

-Disparidad en la serología para CMV. 
-Más de 24 horas con vasopresores. 
-Reingreso a la UCI. 
-Tratamiento con anti-CD3. 
-Más de un episodio de infección bacteriana. 
-Postoperatorio complicado. 

Tardío (>3 meses): 

-Edad >50 años. 
-Uso de corticoides pretrasplante. 
-Insuficiencia renal postrasplante. 
-Niveles alto en Ja concentración de inmunosupresores (FK >15 ng/ml, CsA >500 ng/mL). 
-Más de una infección bacteriana. 
-Neoplasia (linfomas). 
-Rechazo crónico. 

La recomendación de profilaxis antimicótica, cuando está indicada en trasplante hepático, 
incluye: CASPOFUNGINA 70 mg a 50 mg/d [Al]. FLUCONAZOL 200-400 mg/día VO (3-6 
mg/Kg/día EV) en pancreático [Bll] y de intestino delgado [Blll] y en hospitalizados en UCI 
[BI] con alto riesgo de 1 FI por candidas. 

En trasplantados cardiopulmonares se recomienda el uso de una quimioprofilaxis efectiva 
contra Aspergillus, por ejemplo cuando hay colonización con el germen fuera de la vía área 
en el período postrasplante tardío (>6 meses) con o sin rechazo crónico. 

b) Paciente oncohematológico y neutropénico 

La profilaxis se recomienda en subpoblaciones de riesgo: 

1) Pacientes oncohematológicos con riesgo intermedio/alto (Fig. 2). 
2) Pacientes neutropénicos oncológicos (en quimioterapia) y no oncológicos 

(trasplantados de órgano sólido con inmunosupresores, usuario de corticoides, etc.) 
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Fig. N' 2. Profilaxis de la IFI en el paciente oncohematológico 

Propuesta de profHa)(:iS antifúngica según el 1------~ 
----j riesgo de infección fúngica invasora en 

paciente oncohematológico 

Alto:·---

Intermedio: /Bajo· 
•Quimioterapia 

convencional de !infamas 
y mieioma 

• Autotrasplante de progenitores 
hematopoyét1cos convenclonal. 

• O:uimiotel'apia convenclonal 
de leucemia Hnfoíde aguda. 

• lrasplante alogénico de 
progenitores hematopoyéticos 

• Autotrasplante de progenitore$ 
hematopoyéUcos con selección 
CD34. 

No profilaxis 

I • Quimioterapia de rescate 
en linfomas y mieloma. 

• Inducción a la remisión en 
leucemia mie!oide aguda. 

• Quimioterapia de rescate en 
leucemias agudas. 

• Slndromo de insuficiencia 
medular ( SMD1 AAS, etc} 

• Antecedentes de infección 
fúngica invasiva. 

• SMO: Sindromes Mielodispl0.sicos, AAS: Anemia Apláslca evera 

La profilaxis está recomendada en el paciente de riesgo intermedio con neutropenia 
severa (PMN<500) y prolongada (>7 días). Se recomienda FLUCONAZOL 200-400 mg/día 
VO, hasta la resolución de la neutropenia o durante 3 meses en el trasplante alogénico [Al]. 
No se recomienda el uso de Fluconazol en dosis menores de 200 mg/día como profilaxis en 
neutropénicos. 

En neutropénicos con riesgo alto se recomienda profilaxis con: POSACONAZOL 
suspensión 200 mg tid VO [BI] o VORICONAZOL tabletas 200 mg bid [BI], hasta la 
resolución de la neutropenia o durante 3 meses en trasplante alogénico. 

El uso de Posaconazol se recomienda en neutropénicos con Leucemia Mieloide Aguda 
(LMA), Síndromes Mielodisplásicos (SMD) y en receptores alogénicos de Trasplante de 
Células Precursoras Hematopoyéticas (TPCH), desde el día siguiente de la infusión de 
progenitores hematopoyéticos y por un periodo no menor de un mes post trasplante, pero 
siempre con al menos dos semanas de recuperación de PMN. Para el caso de los 
tratamientos de leucemias agudas con alta probabilidad de infección fúngica, se iniciará 
antes del inicio previsto de neutropenia hasta una semana después de salir de la · 
neutropenia y cuando se sospecha o confirma la EICH [Al]. También se sugiere usar 
Posaconazol en pacientes con Trasplante Alogénico por Síndromes de Insuficiencia 
Medular (Anemia Aplásica Severa, Mielodisplasias, etc.), pacientes mayores de 55 años, 
uso de Irradiación corporal total, uso en los últimos 6 meses de esquemas con Fludarabina 
y/o anticuerpos monoclonales. 

Cuando se utiliza azoles, considerar las interacciones medicamentosas con otros fármacos 
que se metabolizan en el citocromo p450, como la ciclosporina A. Tener precaución con los 
inhibidores de tirosina quinasa y el uso simultáneo de Voriconazol, el cual inhibe la enzima 
cyp 3A4 y por ende mantiene elevado los niveles de 1nhibidores de tirosina quinasa con el 
respectivo evento adverso de citopenias severas. 
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Según la epidemiología del centro o unidad hospitalaria, la profilaxis antimicótica puede 
iniciarse con un fármaco activo contra la flora fúngica predominante. 

Haya o no profilaxis debe haber además medidas de prevención hospitalarias apropiadas · 
que incluyen el lavado de manos y el uso de medidas estrictas de aislamiento (de contacto, 
para cándidas: y respiratorio, para aspergillus) [Ali]. La prevención de complicaciones 
implica también el manejo de neutropenia e inmunosupresión, por ejemplo utilizando 
factores de crecimiento hematopoyético [Blll], reduciendo la dosis de corticoides [Alll], la 
suspensión transitoria de inmunosupresión [Alll], etc. 

4.3. Actividades de Tratamiento 

Según las categorías de diagnóstico de las IFI (probada, probable y posible) el tratamiento 
antifúngico puede ser empírico o específico (ver Fig. 3). En cualquiera de estos casos la 
decisión de dar terapia (empírica o específica) surge porque hay criterios que plantean la 
presencia de la infección invasiva por hongos (tabla N° 3). 

Fig. Nº 3. Algoritmo de decisión del Tipo de Tratamiento de las IFI 

Posible 

Por criterios 
cllnicos 

Tratamiento antlfúngico en pacientes 
oncohematológicos neutropénicos, críticos 
no neutropénicos y trasplante órgano sólido 

Fiebre en paciente de riesgo d~ 
infección fúnglca invasora _J 

... ,,. 

E
-r-ap_e_ú-tic-~ con actibacterianos 

4-6 dias 

I '"""º' .. , "'""" """'"":"º" j L (EORTC/MSG) 

-e- ~-

Probable 

Por criterios 
microbiológicos 

Probada 
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4.3.1. Tratamiento Empírico 

El 80% de las IFI en inmunosuprimidos son producidas por cándidas Y _aspergillus (cuya 
prevalencia depende de la flora fúngica, resistencia, antecedentes 1nfecc1os?s Y de 
tratamientos recibidos de cada centro). La mortalidad supera el 50% y la mayoria d~ las 
veces es difícil determinar el germen implicado, por tanto el inicio empírico del tratamiento . 
no debería retrasarse más de 48 horas ante la sospecha y diagnóstico de IFI posible sin 

criterio microbiológico. 

a) Paciente crítico NO neutropénico 

Los factores de riesgo de IFI en el trasplante de órgano sólido son: 

En el pretrasplante: 

- Uso de corticoides y de antibióticos de amplio espectro. 
- Elevación de creatinina, bilirrubinas o anemia. 
- Insuficiencia renal aguda con hemodiálisis. 
- Colonización por hongos o levaduras. 

Hepatitis fulminante. 

En el intraoperatorio 

- Intervención quirúrgica prolongada (>11 horas), 
Coledocoyeyunostomía. 

- Politransfusión (>40 U de hemoderivados ). 

En el postrasplante 

- Necesidad de reintervención quirúrgica. 
- Estancia en recuperación >5 días 
- Insuficiencia renal con hemodiálisis. 
- lnmunosupresión elevada. 
- Infección por CMV. 
- Antibioticoterapía amplia. 

El tratamiento empírico recomendado en paciente NO neutropénicos es con FLUCONAZOL 
200-400 mg/día VO. 

Si el paciente está hemodinámicamente inestable y existe sospecha de resistencia a 
azoles, se recomienda usar Formulaciones Lipídicas de ANFOTERICINA B COMPLEJO 
LIPÍDICO (Dímiristoilfosfatidilcolina - DMPC ó Dimiristoilfosfatidilglicerol- DMPG) [Al], 
a dosis de 5 mg/Kg/día ó CASPOFUNGINA EV 70 mg/día por un día, luego a 50 mg/día 
[All]. 

En pacientes con diagnóstico de IFI posible y alta sospecha de aspergilosis invasiva, se 
recomienda tratamiento específico para este germen (ver tratamiento especifico de 
aspergilosis). 

b) Paciente oncohematológico y neutropénico 

El objetivo es tratar precozmente la lfl sospechada. El 40% de pacientes con neutropenia 
prolongada en antibioticoterapia y fiebre persistente tienen una IFI sensible a terapia 

16 



emp1r1ca. Esta debe procurar la mayor cobertura posible de los patógenos más frecuentes 
(levaduras: candidas y hongos filamentosos: aspergillus). 

El tratamiento empírico recomendado en pacientes. neutropénicos, es con Formulacione~. 
Lipídicas de ANFOTERICINA B COMPLEJO LIPIDICO (DMPC ó DMPG), a dosis de ::i 

mg/Kg/dia [Al], ó CASPOFUNGINA EV 70 mg/día por un día, luego 50 mg/día [All]. 

Los azoles no se recomiendan para uso empírico en pacientes neutropénicos o que han 
recibido profilaxis con azoles [Bll]. 

4.3.2. Tratamiento Específico 

El tratamiento antifúngico especifico está indicado cuando se realiza el diagnóstico de una 
IFI probada y probable. También está indicado en el caso de una \FI posible con criterio 
microbiológico del aislamiento de un hongo. Además, está recomendada en el diagnóstico 
de una IFI posible con sospecha de aspergilosis invasiva. 

a) IFI por candidas (candidemia y candidiasis invasiva) 

Las infecciones por candidas son las IFI más frecuentes, siendo C. albicans la más 
habitual, especialmente en localización mucocutánea. Sin embargo, otras especies y cepas 
resistentes están en aumento, sobretodo en pacientes que reciben profilaxis con azoles. !431. 

La susceptibilidad de las diferentes especies de candidas para orientar el tratamiento 
específico se muestra en la tabla siguiente: 

Tabla NºS. Suceptibilidad antifúngica de las especies de Gandida 

Especie de Car Fluco1 ltraconai Vorico/Pos Anfo E Caspo-fun conazol 
C. albicans s s s s s 
e tropicalis s s s s s 
C. paraosilosis s s s s SaR. 
C. qlabrata S-DD a¡:; S-DD a S-DD a F S a 1 s 
C. krusei R S-DD a s S a 1 s 
C. /usítaníae s s s SaR s 

·s: sensible; S-00: sensible dependiendo de la dosis; 1: intermedio; R: resistente. 

El tratamiento recomendado en pacientes NO neutropénicos con IFI por candidas es 
FLUCONAZOL VO [Al] a 400 mg bid por un día (12 mg/Kg/día), seguido de 200 mg bid (6 
mg/Kg/día). Si se evidencia o se sospecha de candidas resistente a azoles se recomienda 
usar CASPOFUNGINA EV 70 mg/día por un día seguido de 50 mg/día [Alll]. 

En pacientes neutropénicos se recomienda el uso fungicidas como CASPOFUNGINA EV 
[Ali] a dosis de 70 mg/día por un día, seguido de 50 mg/dia ó de Formulaciones Lipídicas 
de ANFOTERICINA B COMPLEJO LIPÍDICO (DMPC ó DMPG), a dosis de 5 mg/Kg/día 
[Ali]. . 

La duración de la terapia para candidemia sin complicaciones metastásicas es por dos 
semanas después de que se haya documentado hemocultivos negativos para cándida y 
resolución de síntomas atribuibles a candidemia [Alll]. 
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Si en una semana no hay mejoría, considerar la cobertura adicional para hongos 
filamentosos como aspergillus (ver acápite siguiente). 

Se recomienda la remoción del CVC en pacientes no neutropénicos y cuando se aísla C. 
parapasi/osis [Ali]. En neutropénicos el retiro del CVC es controversia!, porque el origen de 
la candidiasis es entérico y son pacientes con difícil acceso venoso. Su retiro está indicado 
cuando se aísla C. parapsilosis. existe contaminación de la fluidoterapia o NPT, hay signos 
de infección en sitio de inserción, inestabilidad hemodinámica sin respuesta clínica o riesgo 
de endocarditis o tromboflebitis séptica. 

b) IFI por aspergillus 

Los aspergillus son hongos filamentosos o mohos ambientales que se adquieren por vía 
respiratoria. Se debe considerar su presencia en superficies relacionadas con agua. Las 
especies más frecuentes son: A fumigatus (85-90%), A. flavus (5-10%), A niger (2-3%) y 
A. terreus (2-3% ). Esta última especie es comúnmente resistente a Anfotericina B. 
La IFI por aspergillus tiene elevada mortalidad (60-70%) por lo que se recomienda su· 
tratamiento específico inmediato ante la sospecha clínica y diagnóstico de aspergilosis 
invasiva posible [Blll]. El aislamiento microbiológico de aspergilosis invasiva es difícil, de 
allí que los diagnósticos de aspergilosis probable y probada son infrecuentes. 

Tabla Nº 6. Incidencia de aspergilosis invasiva según condición 

Condiciones Incidencia (% 
Trasplante pulmonar o cardiopulmonar 19-26 
Enfermedad granulomatosa crónica 25-40 
Leucemia aguda 5-24 
Receptor alogénico de TCPH 4-9 
Receptor autólogo de TCPH sin G-CSF 0,5-6 
Receptor de TCPH con G-CSF <1 
Infección VIH/sida 0-12 
Trasplante hepático 1,5-10 
Trasplante cardiaco/renal 0,5-1 o 

TCPH: Trasplante de Celulas Progenitoras Hematopoyét1cas. 
G-CSF: Factor Estimulante del Crecimiento Granulocítico 

Los criterios de riesgo para IFI por Aspergillus son: 

- Neutropenia severa extrema (PMN <100) por> de 2 sem. 
- Uso de corticoides (prednisona >20mg/día) por> de 2 sem. 
- EICH aguda (grado >2) o crónica extensa. 
- Alteración de la inmunidad celular. 
- Infección o enfermedad por CMV. 
- Diabetes Mellitus. 
- Aislamiento en habitación sin filtro HEPA. 
- Colonización de las vías respiratorias previo a quimioterapia. 
- Antecedente de infección por aspergillus con nuevo episodio de neutropenia. 

El tratamiento recomendado es con VORICONAZOL VO [All], a dosis de 200 mg bid ó 
. . Formulaciones Lipídicas de ANFOTERICINA B COMPLEJO LIPÍDICO (DMPC ó DMPG), 

6'.''~,,;, a dosis de 5 mg/Kg/día [Al]. 
' ,, yOR.º "':i. ·, 
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El incremento del galactomanano sérico ayuda a establecer el diagnóstico e\i?lógico .Y ª 
predecir una evolución desfavorable d.urante el tratamiento, pero su d1sm1nuc1on no sirve 

como criterio para discontinuar la terapia [8111). 

Si la enfermedad progresa luego de una semana de tratamiento efectivo a dosis pl~nas 
considerar el cambio de familia de antimicóticos. Si luego de otra semana de tratamiento 
con el nuevo antimicótico, la enfermedad persiste y progresa, afecta el SNC . o h~y 
compromiso pulmonar extenso, como medida de salvataje podria. utilizarse 1.a comb1nac1on 
fármacos (Caspofungina y/o Voriconazol y/o Anfotericina B), a dosis establecidas. 

La resección quirúrgica está indicada en casos de aspergilomas úni.cos [Blll], lesiones 
pulmonares contiguas a grandes vasos, invasión de la pared torac1ca, osteom1el1t1s, 

pericarditis y endocarditis. 

En trasplante pulmonar, las factores de riesgo de aspergilasis son: 

- La colonización previa por Aspergillus. 
- Trasplante unipulmonar. 
- Bronquialitis obliterante. 
- Enfermedad par CMV. 
- Cursos repetidos de inmunosupresores como tratamiento antirrechazo. 

La presencia de signos de traqueobronquitis en el trasplantado cardiopulmonar obliga al 
seguimiento broncoscópico y microbiológico (galactomanano sérico y ADN de Aspergillus 
por PCR) y el tratamiento específico también está recomendado. El tratamiento especifico 
también se recomienda cuando hay colonización por Aspergillus durante el período 
postrasplante inmediato. Además, podría ser importante asociar Anfotericina B en aerosol 
(25mg c/48 h) a los tratamientos habituales [Clll]. 

e) IFI por criptococos 

Crytococcus neoformans es una levadura que se trasmite por vía respiratoria y tiene 
especial tropismo por el SNC. No obstante, puede ocasionar enfermedad sistémica con 
compromiso de diferentes órganos. 

La forma típica de presentación de la meningitis criptocóccica es con cefalea subaguda y 
fiebre. El diagnóstico se establece por el aislamiento del hongo en cultivos de LCR, sangre 
u otra localización. En LCR se pueden observar a través del examen de tinta china. La 
prueba de látex sérico y en LCR, tiene alta sensibilidad y especificidad. 

El tratamiento ,recomendado es Formulacíones Lipídicas de ANFOTERICINA B 
COMPLEJO LIPIDICO (DMPC ó DMPG), a dosis de 5 mg/Kg/día (Al], durante al menos 2 . 
semanas; seguido de FLUCONAZOL VO 400 mg bid, luego 200 mg bid, hasta completar 8 
a 12 semanas de tratamiento. 

d) IFI por zigomícetos (mucormicosis) 

La mucormicosis más frecuente es de localización rino-sino-orbito-cerebral y se manifiesta 
por edema periorbitario y proptosis unilateral. Es común en pacientes diabéticos, usuarios 
de corticoides y pacientes con cáncer en quimioterapia. 

Se ;ecomienda el uso de Formulaciones Lipídicas de ANFOTERICINA B COMPLEJO 
LIPIDICO (DMPC ó DMPG), a dosis de 5 mg/Kg/día, [Al], durante al menos 3 a 4 semanas; 



---------~ 

seguido de POSACONAZOL VO suspensión 200 mg, luego 400 mg bid, según 
estabilización de la enfermedad [BlllJ. Algunos expertos recomiendan: asociar Posaconazol . 
al Anfotericina B, desde el inicio del tratamiento 

tratamiento farmacológico siempre debe ir acompañado de tratamiento quirúrgico 
agresivo y control de la inmunosupresión. 

e) IFI por mohos hialinos 

Las IFI por hongos emergentes se asocian con una elevada mortalidad, que supera a la de 
los hongos oportunistas clásicos. Debido a la falta de hallazgos clínicos, radiográficos_ e 
histológicos específicos y ausencia de pruebas diagnósticas en sangre, la conf1rmac1on 
diagnóst'lca depende de los métodos de cultivo. 

Los tratamientos recomendados se presentan en la tabla que sigue: 

Tabla Nº 7. Tratamiento de las IFI causadas por mohos hialinos septados 

Hongos 

Scedosporium apíospermun 
...... -. 

Scedosporium profíficans 

"'"' .. ~ " spp. ' 

Paecilomyces varioti 

Paecilomyces .1.:.1:;:.;."":!J~ 

Acremonium spp. 
~-········ ....... 

Trichoderma longibrachatium 

Scopulariopsis brevicau!is 

Dermatofitos (Trichophyton 
spp., Microsporum sp, 
Epidermophyton sp.) 

·-·~ 

4.3.3 Tratamiento Anticipado 

Tratamiento de 
Elección 

- 1 
' 
1 

1 

· DMPC ó DMPG 5mg/Kg/dia , 
' 

1 

1 

1 

Fluconazol vo 
1 

Terb1nafina VO 
¡ 

Tratamiento 
Alternativo 

·-······ .......... 

Vorico I Posaconazol 

ltraconazol solución 

1 

1 

' ' 

1 
1 

1 

1 

i 

El Tratamiento Anticipado (Pre-emptive Therapy) implica dar terapia a un paciente sin 
cuadro clínico de IFI, pero con aislamiento o evidencia del hongo a través de exámenes 
microbiológicos o radiológicos. Estas pruebas son parte de la vigilancia en pacientes 
asintomáticos durante períodos de alto riesgo de desarrollar una IFL Este concepto intentar 
optimizar el tratamiento para disminuir las complicaciones y la mortalidad relacionada con . 
las IFI. 

Los antifúngicos recomendados y las dosis establecidas en tratamiento anticipado son los 
mismos que se recomiendan durante el tratamiento específico, sin embargo la duración del 
mismo es mucho menor: . hasta la erradicación del hongo o hasta la desaparición del 
período de riesgo de IFL 
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a) Terapia Anticipada para Candidiasis 

En pacientes Críticos No Neutropénicos, se sugiere i~ Puntuación de Gandida \Candid~ 
Score), para determinar la necesidad de uso de terapia ant1c1pada, Co~ tres o mas punto 
se recomienda iniciar terapia. La Puntuación de Gandida incluye 4 parametros: 

- Nutrición Parenteral ( 1 punto). 
Cirug ia ( 1 punto). 

- Colonización Multifocal* ( 1 punto). 
- Sepsis Grave (2 puntos) . . 
' Dos o más aislamientos no contiguos de igual o diferente especie de Gandida. 

En pacientes con neutropenia severa (PMN <500) y prolongada(> 7 días) es suficiente el 
índice de Colonización de Pittet mayor de 0,5 para iniciar terapia anticipada. El índice de 
colonización corresponde a la relación del número de sitios positivos entre el número de 
sitios cultivadas. 
La terapia anticipada también se indica en neutrapénicas can Criterios de Riesgo para 
Candidiasis Invasiva (uno mayor o dos menares): 

Criterios mayores: 
Aislamiento de Candída sp. en dos o más mucosas. 

- Aislamiento de Candída sp. en orina (candiduria). 
- Aislamiento de C. tropicalís en una localización. 
- Antecedentes de candidiasis hepatoesplénica crónica. 

Criterios menores: 
- Aislamiento de Candída sp en una mucosa. 
- Tratamiento antibiótico de amplia espectro por >1 semana 
- Uso previo de corticoides. 
- Alimentación parenteral ( NPT). 
- Mucositis grado> 2 (OMS). 

El tratamiento recomendado es con FLUCONAZOL VO en pacientes NO neutropénicos y 
con CASPOFUNGINA EV en neutropénicos [AH]. 

b) Terapia Anticipada para Aspergilosis 

El tratamiento anticipado se emplea ante la evidencia microbiológica de Aspergil/us para 
prevenir la IFI. Asimismo, se requiere pruebas que detecten la presencia de infección 
temprana o pre clínica, como son el galactomanano sérico, TAC de alta definición y/o 
hallazgo de hifas en sitios no estériles (vg: secreción bronquial). 

El tratamiento anticipado está recomendado en pacientes colonizados con Aspergíf/us sp. 
en mucosa respiratoria, que van ser sometidos a quimioterapia, terapia inmunosupresora y 
cirugía. Asimismo, en aquellos pacientes neutropénicos de alto riesgo de IFI y evidencia de 
galactomanano sérico alto o en incremento. 

El tratamiento anticipado recomendado es con VORICONAZOL VO a dosis establecidas 
[All], hasta la eliminación del germen o al término del periodo de alto riesgo de IFI. Si el 
paciente recibía profilaxis can azoles, se recomienda Formulaciones Lipídicas de 
ANFOTERICINA B COMPLEJO LIPÍDICO (DMPC ó DMPG), a dosis de 5 mg/Kg/día ó 

,jc;';j
6

, CASPOFUNGINA EV, a dosis de 70 mg/dia por un día, seguido de 50 mg/dia [Bll]. . 

(fl ... ~:"i ..... ., 
\ \i j; PARllMl~ \<;, _--·-~ 
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5. FLUJOGRAMA DE ATENCIÓN 

Profilaxis 

Paciente lnmunosuprimido 

Factores de Riesgo para 
IFI 

NO 

<===i 

IFI Posible 

Tratamiento 
Empírico 

Sospecha clínica 
de IFI 

NO 

e:::> 
SI 

Galactomanttano (+), 

TAC(+), o !Jifas en 
sitio no e:otéril 

lFI Probable 
IFI Probada 

Tratamiento 
Específico 

Tratamiento 
Anticipado 

6. CRITERIOS DE AL TA, REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA 

Considerando que la principal condición de riesgo para IFI es la inmunosupresión, ya sea 
terapéutica o definida por la enfermedad de base. los pacientes requieren manejo 
diagnóstico y terapéutico a cargo de servicios especializados como Oncología, 
Hematología, lnfectología, etc. de los hospitales nivel IV. 

Por tanto, los establecimientos de salud nivel 1, 11 y 111 deben referir a los centros 
especializados nivel IV a los pacientes inmunosuprimidos con riesgo o sospecha de IFI para 
su manejo oportuno (ver Flujograma de Atención). Estos centros especializados son los 
responsables de la atención, manejo y seguimiento de los pacientes. 

Solo serán dados de alta y contrarreferidos a los establecimientos de nivel 1, 11 y 111 a 
aquellos pacientes estables con IFI tratada cuya condición de inmunosupresión sea 
transitoria. Asimismo, serán contrarreferidos a los centros de atención nivel 1 y 11 a los 
pacientes con IFI que por su condición médica sólo son tributarios de manejo de soporte 
paliativo. 
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7. NIVELES DE ATENCIÓN 

Las actividades a desarrollar según los niveles de atención son: 

Niveles I, \1 y 111 

En estos niveles se cumplen las siguientes actividades: 

1 ) 

2) 

Evaluación clínica de los pacientes inmunosuprimidos para determinar signos de 
alarma (fiebre, disnea, taquicardia, neutropenia, anemia, etc.): Si están. presentes, 
estabilizar y referir al nivel correspondiente. Asegurar medidas de b1osegundad 
básicas durante la atención 

Referencia a Hospitales de Nivel 111 para diagnóstico y manejo. 

Nivel 111 

En este nivel se realizan las siguientes actividades: 

1) Evaluación clínica de los pacientes con factores de riesgo para IFI para determinar su 
estabilidad hemodinámica. 

2) Valorar el uso de quimioprofilaxis en pacientes estables y sin sospecha de IFI actual. 

3) Asegurar medidas de bioseguridad estrictas en paciente lnmunosuprimido con riesgo 
de IFI. 

4) Monitoreo clínico y laboratorial (galactomanano) y de imágenes (TAC, RMN) para 
descartar IFI posible o probable en paciente con sospecha. 

5) Determinar el diagnóstico de IFI posible, probable o probada e iniciar tratamiento de 
inmediato. 

6) Asegurar el abastecimiento oportuno de insumos de laboratorio, bioseguridad y 
medicamentos para el manejo óptimo de las IFI. 

7 .1. Recursos Necesarios 

Recursos Humanos: 

Médicos: infectólogos o internistas entrenados en infecciones en inmunosuprimidos, 
patólogos clínicos capacitados en micología clínica y biología molecular, médicos 
especialistas en el manejo de la enfermedad o condición de base (hematólogos, . 
oncólogos, nefrólogos, reumatólogos, etc.) y médicos intensivistas. 
Profesionales de enfermería, tecnología médica, farmacia, nutrición y psicología 
capacitados en el manejo de pacientes inmunosuprimidos críticos. 
Personal técnico y administrativo capacitado. 

Infraestructura y Equipamiento: 

Unidad o Servicio de lnfectología 
Unidad de Biomedicina Molecular 
Unidades de Cuidados Críticos. 
Unidades o Servicios Especializados: Trasplantes de Órganos Sólidos, Hematologia 
Clínica, Trasplante de Precursores Hematopoyéticos, Oncologia Médica y Quirúrgica. 
Laboratorio de Microbiología, Inmunología y Biología Molecular. 
Ambientes de aislamiento general (salas unipersonales) y especial (flujo laminar y/o 
presión positiva, filtros HEPA). 
Equipos e insumos de bioseguridad hospitalaria (mascarillas, guantes, mandilones. 
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Pruebas Especiales Requeridas 

Galactomanano sérico. 
Detección de ~-1,3-D-Glucano 
Criptolátex sérico y en LCR 
Cultivo y tipificación de hongos (convencional y PCR) 
TAC de Alta Resolución y RMN. 

8. DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERESES 

Los médicos especialistas participantes de la elaboración de esta guía clínica, declaran no 

tener conflicto de intereses. 

9. DIFUSION Y ACTUALIZACIÓN DE LA GUIA 

La Oficina de Apoyo a la Gestión e Información de la Gerencia Central de 
Prestaciones de Salud, a través de la Oficina de Gestión de Iniciativas e Información; 
será la responsable de la difusión de la presente Guía de Práctica Clínica y la 
Gerencia de Prestaciones Hospitalarias, será la responsable de la actualización cada 
dos años o en función de nuevas evidencias disponibles, en el marco de las políticas y 
requerimientos institucionales. 
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