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3 RESUMEN 
 

Este estudio describió el perfil de uso de antifúngicos sistémicos en hospitalización 

del HNAGV EsSalud-Cusco durante 2017-2019. Mediante un diseño observacional, 

descriptivo, transversal y retrospectivo, se analizaron 666 pacientes (edad media: 

60,8±18,1 años; estancia media: 22,6±5,6 días). Los antifúngicos más prescritos 

fueron fluconazol EV (43,7%), fluconazol 50 mg (34,7%), fluconazol 150 mg LP 

(12,9%), caspofungina (5,1%) y anfotericina B (3,6%). Se observó excelente 

adecuación a guías IDSA 2016 para antifúngicos de reserva (97-100%), con 

inadecuación del 6,3% para fluconazol oral. El desenlace clínico fue favorable en 

68,5% de casos y la mortalidad global osciló entre 3-11%. El consumo 

(DDD/100camas-día) fue bajo para antifúngicos de reserva (≤1,0), con picos 

estacionales para fluconazol EV (4,04 en 2019) y fluconazol 150 mg LP (4,25 en 

2018). Se identificaron asociaciones significativas con pacientes críticos 

(ventilación mecánica, catéteres; p<0,05), mientras que shock séptico y 

enfermedad hepática avanzada fueron predictores de candidiasis invasiva (p<0,05). 

Se concluye que existe uso racional y alta adherencia a guías para antifúngicos 

parenterales, con brechas en antifúngicos orales (fluconazol 50 mg). Se 

recomienda protocolizar el manejo de hemocultivos positivos para Candida spp. y 

realizar más estudios epidemiológicos con métodos estadísticos rigurosos. 

Palabras clave: Antifúngicos sistémicos, Estudio descriptivo, Hospital Nacional 

Adolfo Guevara Velasco, Utilización de medicamentos.  
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ABSTRACT 
 

This study aimed to describe the profile of systemic antifungal use in the 

hospitalization area of HNAGV EsSalud-Cusco during 2017-2019. Using an 

observational, descriptive, cross-sectional, and retrospective design, a total of 666 

patients were analyzed (mean age: 60.8±18.1 years; mean length of stay: 22.6±5.6 

days). The most prescribed antifungals were IV fluconazole (43.7%), fluconazole 50 

mg (34.7%), fluconazole 150 mg LP (12.9%), caspofungin (5.1%), and amphotericin 

B (3.6%). Excellent adherence to the 2016 IDSA guidelines was observed for 

reserve antifungals (97-100%), with a 6.3% inadequacy rate for oral fluconazole. 

Clinical outcome was favorable in 68.5% of cases, and overall mortality ranged from 

3-11%. Consumption (DDD/100 bed-days) was low for reserve antifungals (≤1.0), 

with seasonal peaks for IV fluconazole (4.04 in 2019) and fluconazole 150 mg LP 

(4.25 in 2018). Significant associations were identified with critically ill patients 

(mechanical ventilation, catheters; p < 0.05), while septic shock and advanced liver 

disease were predictors of invasive candidiasis (p < 0.05). It is concluded that 

HNAGV demonstrates a rational use profile and high adherence to guidelines for 

parenteral antifungals, with some gaps in oral antifungals (fluconazole 50 mg). 

Protocolizing the management of positive blood cultures for Candida spp. and 

conducting further epidemiological studies with rigorous statistical methods are 

recommended. 

Keywords: Systemic antifungals, Descriptive study, Adolfo Guevara Velasco 

National Hospital, Drug utilization. 
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8 INTRODUCCIÓN 

En los últimos años la incidencia y mortalidad de las infecciones fúngicas sistémicas ha 

venido incrementándose (1), esto debido a casuística multifactorial y de variada 

idiosincrasia, desde aspectos cuantitativos (Incidencia, mortalidad, consumos, costos, etc.) 

hasta otros de índole cualitativa. 

Si bien las infecciones fúngicas sistémicas son enfermedades oportunistas, cabe resaltar 

que se tratan también de agentes comunes de la flora humana (2). son especialmente 

peligrosas para cierto grupo de pacientes p.ej.: pacientes inmunosuprimidos. (2). La 

mortalidad debido a la Candidemia en países de EE.UU. y Europa es de alrededor del 30%, 

sin embargo, en países de Latino América (LA) llega hasta un 54%. (3). Además, el 

diagnóstico de la Candidiasis invasiva es un desafío para el cuerpo médico, debido a los 

fenómenos de colonización y/o contaminación, además de la baja especificidad de los 

cultivos, sumado a una clínica inespecífica de los pacientes. (3). Asimismo, desde la 

perspectiva de la disciplina fármacoepidemiológica, la OMS define a estos estudios de 

utilización de medicamentos (EUM); como aquellos que hacen énfasis en la prescripción y 

el uso de los medicamentos en una sociedad y pueden ser de idiosincrasia cualitativa y 

cuantitativa. Los primeros evalúan aspectos relacionados con la calidad de utilización de 

los medicamentos, considerando: indicación, dosis, vía de administración, etc. Con 

respecto a un estándar. Los cuantitativos emplean métodos estandarizados por la OMS. 

siendo la unidad de medida internacional la Dosis Diaria Definida (DDD). En un hospital en 

Francia, por medio de un EUM, se encontró que la incidencia global de uso apropiado de 

la terapia antifúngica era sólo de un 34%, siendo el 22% de las prescripciones inapropiadas 

en relación a la indicación y elección del fármaco y un 21% en relación a la dosis. (3). En 

la actualidad, se cuenta con un arsenal terapéutico para el tratamiento de las infecciones 

fúngicas, estando este compuesto por tres principales familias de compuestos 

denominados: Equinocandinas, Polienos y azoles. (3). Es debido a los hallazgos realizados 

en la literatura que encuentro de gran importancia la comprensión del modo en el que 

manejamos y aprovechamos los recursos terapéuticos en nuestra localidad, sobre todo en 

un contexto en constante cambio debido a fenómenos tales como: La resistencia a 

antifúngicos, la aparición de nuevas especies del género Cándida, la introducción de 

enfermedades que influyen directa o indirectamente en el empleo de los antifúngicos). Por 

ello el objetivo de este estudio fue el perfil de uso de antifúngicos en el área de 

hospitalización en un hospital ubicado en Cusco. 
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1. CAPÍTULO I 
 

GENERALIDADES 
 

1.1. Planteamiento del problema 
 

Las infecciones fúngicas sistémicas constituyen un problema de salud grave en 

algunos pacientes hospitalizados. Su manejo se realiza empleando antifúngicos 

sistémicos. Sin embargo, su empleo inadecuado o en exceso pueden provocar efectos 

deletéreos en los pacientes, tales como la aparición de reacciones adversas y la 

resistencia antifúngica. Por ello es fundamental elucidar el perfil de uso de estos 

medicamentos en el contexto intrahospitalario. 

 

Un perfil de uso de antifúngicos recoge información acerca de la frecuencia de 

uso, indicaciones, consumo, medicamentos más comúnmente utilizados, etc. Con el 

propósito de optimizar el empleo de este grupo farmacológico. Para ello, este se vale de 

distintas metodologías que abarcan desde herramientas epidemiológicas hasta el 

análisis de los datos de dispensación en farmacias de hospitales. 

 

Las infecciones fúngicas sistémicas emergieron como una causa significativa de 

morbilidad desde la década de los años 1980, especialmente en pacientes 

inmunocomprometidos o con enfermedades subyacentes. Las infecciones fúngicas 

invasivas son una amenaza seria para la salud de los pacientes hospitalizados, 

provocando el alza de la morbilidad y la mortalidad.  (1) 

 

La candidiasis invasiva es la causa más común de infecciones fúngicas, con una 

proporción que ronda entre el 70 – 90% de todas las infecciones fúngicas sistémicas. 

Siendo la candidemia su forma más común de presentación y a su vez la que se 

encuentra entre las cinco primeras causas de infecciones sanguíneas en los Estados 

Unidos de Norteamérica. (4) 
 

La incidencia de esta patología en el Cusco es de 7 casos en 2019, 11 en 2020, 

29 en 2021, 17 en 2022 y 16 en 2023, según un reporte de la DIRESA – Cusco. (5) 

 

Cándida albicans es la especie dominante a nivel mundial. Sin embargo. 

Recientemente, la incidencia de las especies de Cándida no albicans ha estado 

incrementándose rápidamente en pacientes con infecciones fúngicas sistémicas. Este 

cambio ha sido atribuido al incremento en el uso de agentes antifúngicos azólicos y de 

procedimientos invasivos. (4) 
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En el 2018 un mapa microbiológico realizado en el Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco recogió datos sobre la frecuencia con la que se aisló Candida spp en 

el área de laboratorio.  Obteniéndose. En un período de estudio de 243 días. Un total 

de 283 aislamientos. (6) 

 

En el 2018 un informe de consumo de medicamentos del área de Hospitalización 

del HNAGV, expuso datos sobre el consumo de los fármacos con mayor demanda en 

los últimos cinco años. En el que se expone al fluconazol endovenoso de 2 mg/mL x 

50mL para infusión endovenosa como uno de los fármacos con mayor demanda. Cuyo 

consumo en el año 2014 fue de 1367 ampollas y para el 2017 pasó a ser de 3805 

ampollas. Denotando una tendencia al incremento en el consumo de este medicamento. 

(7) 

 

Por las razones anteriormente mencionadas, el presente trabajo tiene por finalidad 

describir el perfil de uso de antifúngicos en el área de hospitalización del HNAGV. Estas 

razones son suficientes para realizar el trabajo titulado “PERFIL DE USO DE 

ANTIFÚNGICOS SISTEMICOS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS DEL HOSPITAL 

NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO ESSALUD – CUSCO ENERO 2017 – 

DICIEMBRE 2019”.       

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

1.2.  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 

¿Cómo esta caracterizado el perfil de uso de los antifúngicos sistémicos, en el 

área de hospitalización del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco EsSalud – Cusco 

en los periodos de enero 2017 a diciembre de 2019? 
 

1.3. OBJETIVOS 

1.3.1. Objetivo general 

Describir los patrones de prescripción, consumo, tipos de terapia, desenlaces 

clínicos, resultados del tratamiento y la adecuación del tratamiento con antifúngicos en 

el área de hospitalización del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco EsSalud – 

Cusco en los años 2017, 2018 y 2019. 

1.3.2. Objetivos específicos 

 

1. Determinar la frecuencia de las prescripciones de antifúngicos sistémicos en 

el área de hospitalización del HNAGV. 

2. Clasificar y describir los tipos de tratamiento con antifúngicos sistémicos 

(Empírico, empírico - microbiológico, dirigido) 
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3. Evaluar la adecuación de las prescripciones a los estándares IDSA 2016 

(Apropiado – No apropiado.)  

4. Caracterizar los patrones de prescripción en relación con los resultados 

microbiológicos disponibles. 

5. Describir el desenlace clínico del tratamiento con antifúngicos sistémicos 

(Alta, evolución favorable, shock séptico, fallecimiento) según el tipo de 

terapia antifúngica. 

6. Identificar factores clínicos asociados a la prescripción de antifúngicos y al 

diagnóstico de candidiasis invasiva. 

7. Identificar comorbilidades asociadas a la prescripción de antifúngicos y al 

diagnóstico de candidiasis invasiva. 

8. Cuantificar el consumo de antifúngicos sistémicos a través de DDD/100 

camas-día por principio activo y año. 

 

1.4. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN  

 

• EN CONOCIMIENTOS. – Los datos obtenidos otorgaron información real y 

objetiva sobre la realidad regional en cuanto al perfil de uso de antifúngicos y a las 

principales características clínicas a la prescripción de antifúngicos en uno de los 

principales nosocomios de nuestra localidad. Que a su vez constituirán una base 

para programas de optimización de terapia antifúngica. (8).  

 

• EN LA DIMENSIÓN SOCIAL. - La agenda regional de investigación Cusco (ARIN 

- Cusco) (9) identifica como una de sus demandas en investigación en el rubro de 

la salud a aquellos estudios que investiguen la prevalencia de las enfermedades 

no transmisibles. Por lo tanto, este estudio y otros que compartan la misma 

naturaleza son de necesaria aplicación en nuestra localidad. Pues, la información 

obtenida de este estudio es un reflejo de las prácticas de uso racional de 

antimicrobianos en nuestra localidad. Asimismo, estudios similares podrían 

aplicarse en otros hospitales de nuestra región. 

• EN APLICABILIDAD. - La información obtenida en este estudio genera nuevas 

cuestiones que pueden dar lugar a futuras investigaciones relacionadas a la 

implementación de programas de gestión de la calidad en el uso en la prescripción 

de fármacos antifúngicos u otros antimicrobianos de uso nosocomial. Al constituir 

un antecedente, que puede servir de base para futuras investigaciones que 

compartan la misma naturaleza y que tengan lugar en nuestra localidad- región. 
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• EN CONVENIENCIA. - Se pretende que los datos obtenidos aporten en la 

implementación de programas de uso racional, lo que a su vez permitirá la 

resolución de objetivos clínicos y económicos ajustados al escenario de los 

nosocomios locales.  

 

2. CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL 

2.1. VISIÓN HISTÓRICA 

La historia de los estudios de uso racional de medicamentos se remonta a 

algunas décadas en el pasado, desde su definición formal en 1985 por la OMS hasta 

nuestros días en los que constituyen un desafío sobre todo en aquellos países en vías 

de desarrollo con dificultades para garantizar la disponibilidad de los mismos (10) 

En el año 2007 la OMS estableció las bases de la estrategia farmacéutica para 

el uso racional de medicamentos. (10) 

En la actualidad la tendencia de los estudios de utilización de antifúngicos se 

centran en  aquellos que tienen como objetivo la implementación de programas para 

la mejora en la calidad de la prescripción (3), mientras que los estudios de perfil de uso 

buscan identificar patrones en la prescripción, variaciones en el consumo, a raíz del 

contexto clínico alterado por la introducción de nuevos factores tales como la aparición 

de nuevas especies del género Candida (Candida auris), y del Sars-cov-2 que según 

estudios ha provocado cambios cualitativos en los perfiles de uso de algunas familias 

de fármacos, tales como los antibióticos y antifúngicos (11) 

 De allí el propósito de este estudio, que busca describir el perfil de uso de los 

antifúngicos en pacientes hospitalizados en nuestra localidad. 

2.2.  ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

❖ Santarém de Moraes Sabrina; Caribé Badin Rebeka: “Perfil del uso de 

antifúngicos sistémicos en una Unidad de Terapia Intensiva de un hospital 

de alta complejidad” (artículo de investigación) Revista “Research, society and 

development” Brasil 2022 Objetivo: El objetivo de las investigadoras fue el de 

evaluar el perfil del uso de antifúngicos en el área de cuidados intensivos de un 

hospital universitario. Metodología: Se trata de un estudio de corte transversal y 

retrospectivo llevado a cabo en la unidad de cuidados intensivos del hospital 

universitario de Getulio Vargas en el estado de amazonas desde marzo de 2019 
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hasta mayo de 2021. Un total de 100 pacientes fueron incluidos en el estudio.  

Resultados: El 55% eran hombres y el 45% mujeres.  La edad media de la 

muestra fue de 53,86 ± 16,11 años y la media de la estancia hospitalaria de 41,08 

± 29,09 días. Siendo la principal causa de prescripción la infección por Candida 

spp. Entre los tratamientos prescritos resaltó la micafungina. Al evaluarse el 

consumo mediante DDD se detectó que últimamente se había incrementado el 

uso de la micafungina. Además de que las complicaciones provocadas por la 

infección de Covid-19 alteraron cualitativamente el perfil de uso de los 

antifúngicos.  Conclusiones: Las autoras concluyen que el índice CCIH es una 

base fundamental para la elaboración de criterios idóneos en la elección de un 

antifúngico. (12) 

❖ Lona Reyes Juan; Gomez Ruiz Larissa; Cordero Zamora Araceli, Cortez 

Gonzalez Sandra. (2021) “Incidencia y factores asociados a candidiasis 

invasiva” 

en una unidad de cuidados intensivos neonatales de México” (artículo de 

investigación) Revista anales de pediatría 2021. Objetivo: Los autores 

describieron la incidencia y los factores de asociados a la aparición de candidiasis 

invasiva.  Metodología: Los autores emplearon un estudio clínico de casos y 

controles y emparejado en base al peso al nacer. Resultados: Los autores 

reportan que la incidencia de la enfermedad fue de 2,27/1000 nacidos vivos. Las 

especies de Cándida más frecuentemente implicadas fueron: C. albicans (20%), 

C. parapsilosis (30,6%) C. glabrata (31,8%,) mientras que los factores de riesgo 

mayormente implicados fueron: ventilación mecánica, antibióticos sistémicos, 

nutrición parenteral y catéter venoso central. Además, se encontró que el uso de 

fluconazol como profilaxis disminuyo el riesgo de la enfermedad. Conclusiones: 

Los autores concluyen en que los procedimientos invasivos (catéter venoso 

central, ventilación mecánica y nutrición parenteral) y el uso de antimicrobianos el 

riesgo de una infección por cándida en pacientes neonatales, mientras que el 

fluconazol es un protector. (13) 

❖ Lagos Peña Matilde “Efecto de un programa de uso racional en la calidad de 

prescripción de antifúngicos” (tesis de especialidad en Farmacia clínica y 

atención farmacéutica) Universidad de Chile facultad de ciencias químicas y 

farmacéuticas Chile 2019 Objetivo: La investigadora determinó el efecto de la 

evaluación del tratamiento antifúngico por un equipo multidisciplinario en la 

proporción de prescripciones de antifúngicos inapropiadas en pacientes con 

sospecha de infecciones fúngicas invasivas. Metodología: Se trató de un estudio 

cuasi experimental, que estuvo constituido por 2 etapas. Una retrospectiva y otra 
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prospectiva intervencional en las que se estudió el tratamiento antifúngico en 

pacientes que habían sido hospitalizados y tenían sospecha de una infección 

fúngica invasora.  

Resultados: El tamaño de la muestra fue de 36 pacientes para el grupo pre – 

intervención y 33 para el grupo intervenido. Siendo 12 de este último grupo 

excluidos por tratarse de casos de profilaxis, El grupo intervenido fue más joven 

que el grupo pre-intervención (57 años ± 16 vs 62 años ± 17, p valor = 0,15). No 

encontrándose diferencias significativas entre las características clínicas y 

demográficas de ambos grupos. Además, en el grupo intervenido el promedio de 

días de tratamiento fue mayor en comparación al otro grupo (8 días versus 7 días). 

Respecto a los factores de riesgo y a las comorbilidades, ambos grupos han sido 

comparables, excepto en el caso de pacientes con quimioterapia cuya proporción 

fue mayor en el grupo pre- intervención (33% ante 9% valor p = 0,02) 

Conclusiones: El trabajo demostró que la implementación de un programa de uso 

racional de antifúngicos mejora la calidad de la prescripción. Esto mediante la 

disminución de prescripciones inapropiadas en pacientes con sospecha de 

infecciones fúngicas, Además de la mejora en otros aspectos como la dosificación, 

prevención de duraciones de tratamiento prolongadas y la elección de terapias 

más adecuadas.  (3) 

❖ Sánchez Güete Lilibeth; Pérez Medina María Clareth en su artículo “Uso de 

medicamentos antifúngicos en la unidad de cuidados intensivos de adulto 

en una institución prestadora de servicio.” Venezuela, Scielo 2019 

Objetivo: Determinaron la indicación y frecuencia de prescripción de antifúngicos 

en la UCI de adultos de una IPS de tercer nivel (Colombia). Metodología: Estudio 

descriptivo de corte transversal en 125 pacientes con al menos una prescripción 

de antifúngicos en UCI. Resultados: La muestra tuvo una alta frecuencia de 

enfermedades de base: patología hematológica/oncológica (24.8%) e infección 

por VIH (8.3%), mientras que las frecuencias más altas de tratamientos empíricos 

fueron de 35% para fluconazol, tratamientos dirigidos 35% y para tratamientos 

profilácticos 46,7% para Caspofungina. Conclusiones: El fluconazol fue el 

antifúngico más frecuentemente prescrito, seguido de la Caspofungina en la 

unidad de cuidados intensivos de adultos estudiada. (14) 
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❖ Osorio Lombana Juan Pablo; Cuervo Maldonado Sonia Isabel en su artículo: 

“Prescripción inapropiada de antifúngicos y la necesidad de programas para 

su uso racional” 

Objetivo: Revisión de literatura científica sistemática de artículos de con 

información de la epidemiologia de la EFI, el uso inapropiado de antifúngicos y el 

impacto de la implementación de programas de uso optimizado de antifúngicos. 

Metodología: Los autores realizaron una búsqueda en PubMed con los términos: 

“antifungal stewardship” “antifungal use”, “antifungal use appropriateness” y 

“antifungal prescription”. Resultados: La epidemiología de la EFI ha cambiado con 

el advenimiento de nuevos esquemas de quimioterapia, el uso de terapia biológica 

y las estrategias de profilaxis antifúngica en pacientes sometidos a 

inmunosupresión. Conclusiones: Los autores concluyen en que el aumento de la 

prescripción empírica de antifúngicos conlleva un alto riesgo de uso inapropiado, 

Se necesita implementar programas de "Antifungal Stewardship" para mejorar 

resultados, reducir riesgos y controlar costos (15). 

ANTECEDENTES NACIONALES 

❖ Obando Marallano Milagro de Maria Luisa en su tesis “Evaluación del Impacto de 

Intervenciones Farmacéuticas en la calidad de atención del paciente 

hospitalizado en un Servicio de Enfermedades Infecciosas y Tropicales de un 

Hospital Nacional de Tercer Nivel en Lima-Perú” (tesis de pregrado). 

Universidad Cayetano Heredia 2020. Objetivo: El investigador evaluó el impacto 

de cuatro intervenciones farmacéuticas en los indicadores de calidad de atención 

en pacientes hospitalizados del Servicio de Enfermedades Infecciosas y Tropicales 

de un Hospital Nacional de Nivel III en Lima, Perú. Metodología: Estudio 

cuasiexperimental con dos grupos (pre y post intervención) a los que analizó once 

indicadores de calidad de atención y determino la DDD / 100 Estancias 

Resultados: La DDD/100 para fluconazol 150mg fue de 26,4. Conclusiones: El 

investigador determinó un aumento estadísticamente significativo del porcentaje de 

Errores de prescripción en las recetas del servicio de Enfermedades Infecciosas y 

Tropicales tras la intervención farmacéutica, mostrando una mejora en la detección 

de errores de prescripción durante el periodo posterior a la intervención (16). 

 

❖ Lazo Víctor; Hernández Gina; Méndez Rafael en su artículo “Candidiasis 

sistémica en pacientes críticos, factores predictores de riesgo” 

(artículo de investigación) Revista horizonte medico 2018 Objetivo: Este 

artículo de revisión tuvo por objetivo describir las características clínicas, criterios 
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de diagnóstico, epidemiológicos, factores de riesgo, así como el tratamiento de las 

candidiasis invasivas mediante la revisión bibliográfica de literatura relacionada. 

Metodología: Recopilación bibliográfica. Conclusiones: El estudio concluye en 

que las candidiasis invasoras están entre los primordiales motivos  de infección y 

complicación en pacientes mayores de edad  hospitalizados las unidades de 

medicina intensiva que necesitan una diagnosis y un tratamiento rápido, pero 

dicha labor se ve impedida por la limitación tecnológica de los análisis de 

laboratorio que requieren de una mayor rapidez, objetividad y la capacidad para 

dar otros datos clínicos relevantes, Se ha vuelto imperante desarrollar diferentes 

índices pronósticos para la candidiasis invasiva que utilicen criterios clínicos y 

bioquímicos para identificar a los pacientes en riesgo de adquirir infección fúngica. 

Los autores además indican que es una prioridad identificar cuál indicador es más 

eficiente para medir las probabilidades de adquirir candidiasis invasivas en las 

unidades de medicina intensiva de la región. (2) 

❖ Macalupú Zurita Susana en su artículo “Situación de la resistencia antifúngica 

de especies del género candida en Perú” (artículo de investigación) Revista 

peruana de medicina en salud pública 2018 Objetivo: Dar a conocer la relevancia 

de la investigación de las especies Candida spp y el impacto sobre la realidad 

epidemiológica para con la adquisición de resistencia a fármacos antifúngicos.  

Metodología: Recopilación bibliográfica de diferentes estudios que abordan el 

tema de la resistencia antifúngica en el territorio peruano y Latinoamérica. 

Resultados: Se encontró que un artículo publicado entre los años (2004 y 2006), 

demostró que los hongos más frecuentes encontrados en los episodios de 

candidemia son Candida albicans 39 % y Candida no albicans 61 % (Candida 

tropicalis 26 %; Candida parapsilosis 10 %; Candida guillermondi 10 % y Candida 

glabrata 4%) (9). Es en otra investigación realizada con la participación de nueve 

nosocomios peruanos en los años (2009 al 2011) en la que se encontró el 

predominio de las especies pertenecientes al conjunto de especies de Candida no 

albicans en un 60,1 % (Candida parapsilosis 28 %; Candida tropicalis 24 %; 

Candida glabrata 5 %; Candida guillermondii 2 %; Candida krusei 0,7 % y Candida 

famata 0,7 %) y tan solo Candida albicans en un 39,9 %. Además, se reportó el 

perfil de susceptibilidad a antifúngicos para Candida no albicans; 98 % de las 

cepas eran sensibles a la anfotericina B, mientras que para azoles la 

susceptibilidad fue superior al 97%, finalmente la equinocandina Anidulafungina 

cuya susceptibilidad se dio en el 97,4% de las cepas. Por último, se menciona un 

estudio llevado a cabo en los años 2012 y 2013, el Laboratorio Referencia 

Nacional de Micología del Instituto Nacional de Salud (INS) de Perú. Con la 
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participación de siete nosocomios nacionales, reportaron que las especies de 

hongos más frecuentes fueron C. albicans 67%; C. tropicalis 30% y C. parapsilosis 

11%. Mientras que las menos frecuentes fueron especies del género no albicans 

como se encontraron a C. Lusitania, C. krusei,  C.zeylanoides  y C. guillermondii.  

Conclusiones: El artículo concluye en que, en la actualidad, estamos haciendo 

frente a un cambio continuo y constante en la situación epidemiológica de la 

resistencia de las diferentes especies de levaduras a los diferentes agentes 

antifúngicos disponibles, haciendo más complicada su atención y manejo. 

Recomendando finalmente la caracterización de las especies de Cándida y su 

resistencia a fármacos antifúngicos, con el fin de obtener herramientas 

fundamentales para el control de las micosis invasivas. (17) 

❖ Chapoñan Castro, Ana Ruth; Leyva Mondragon, Katherine Milagros; Meza 

Gaspar, Thatiana Rossi en su artículo “Características epidemiológicas y 

clínicas de pacientes hospitalizados con fungemia y exploración de factores 

asociados con mortalidad, género de hongo y especie de Cándida en un 

hospital de tercer nivel de atención entre los años 2013 al 2017” (Tesina para 

optar al grado de bachiller en medicina) Universidad peruana Cayetano Heredia. 

Objetivo: Los investigadores buscaron determinar las características clínicas y 

epidemiológicas en los pacientes ingresados y con diagnóstico de fungemia, para 

luego estudiar los factores relacionados teniendo como contexto un nosocomio de 

nivel 3.  Metodología: Investigación de tipo descriptiva, de la clase serie de casos 

con análisis de factores de riesgo asociados en los que se estudió alrededor de 

115 episodios de fungemia intrahospitalaria en los años 2013 hasta 2017.   

Resultados: De la muestra total de 115 pacientes, no cumplían con los criterios 

de inclusión 25, estudiándose entonces solo 91 casos en los que hubo ligero 

predominio masculino (51%), siendo el grupo de edad más frecuente el de 40-64 

años. Se encontró que el 94 % de los hongos aislados durante este periodo 

pertenecían al género Candida, con mayor prevalencia reportada para Candida 

no albicans (54%). Fue la unidad de medicina intensiva el servicio de 

hospitalización con mayor índice de hallazgo, y entre las comorbilidades 

estudiadas predominó la enfermedad renal crónica (47%). Otras características 

clínicas comúnmente observadas incluyeron la presencia de Catéter venoso 

central (68%) y el empleo previo de terapia antibiótica de amplio espectro (81%) y 

la cirugía previa (52%). Conclusiones: Se encontró mayor asociación entre la 

mortalidad en pacientes ≥ 65 años, neonatos, con enfermedades cardiovasculares 

y con ventilación mecánica invasiva. De manera similar, aquellos pacientes 

infectados por el VIH con fungemia adquirida en la comunidad se asocian con 
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fungemia no por Candida; mientras que para Candida no albicans se encontró 

asociación con cirugía no abdominal y uso previo de antifúngicos. (18) 

 

2.3. ANTECEDENTES LOCALES 

❖ Castro Paredes Rosangelica Teresa; Arana Nieto Gabriela Yoselin “Factores de 

riesgo asociados a infecciones oportunistas en pacientes VIH positivos del 

Hospital Regional del Cusco, 2021” (Tesis de titulación) Universidad Nacional 

Andina del Cusco. Objetivo: Las investigadoras buscaron identificar los factores 

de riesgo implicados en la aparición de infecciones oportunistas (entre ellas la 

candidiasis) en pacientes con VIH en el hospital regional durante el 2021. 

Metodología: Estudio no experimental de alcance correlacional – 

retrospectivo.  

Resultados: Los factores de riesgo asociados a estas infecciones fueron una 

edad superior a los 30 años, residencia rural, un recuento de linfocitos T CD4 

menor a las 200 células/mililitro, los hábitos nocivos, no adherencia al tratamiento 

retroviral y finalmente el abandono del tratamiento.  

Conclusiones: las autoras concluyen en que los factores de riesgo más 

resaltantes son: una edad superior a los 30 años, trabajar, residencia rural, el 

recuento de linfocitos T CD4, la carga viral, los hábitos nocivos y el abandono del 

tratamiento, etc. (20) 

❖ Quispe Ramos Mario “Características clínico epidemiológicas en pacientes 

VIH positivos que inician TARGA en el Hospital Regional de Cusco, 2010 - 

2017” (Tesis de titulación) Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco 

Objetivo: En este trabajo se buscó determinar las características clínicas y 

epidemiológicas en pacientes con VIH en tratamiento con terapia antirretroviral de 

gran actividad.  Metodología: Revisión retrospectiva de fichas de atención integral 

de 207 pacientes, cuyos datos fueron recogidos en tablas de acuerdo a la 

estadística descriptiva propuesta para el estudio. Resultados: Se hallaron 207 

episodios entre los años de 2010 y 2017, siendo el grupo compuesto 

mayoritariamente por individuos de sexo masculino (74.9%) y mujeres (25.1%), 

Fueron las enfermedades oportunistas identificadas, se halló la diarrea crónica 

(7,6%), la tuberculosis (6,2%), candidiasis esofágica (3,8%) Conclusiones: El 

autor concluye que los factores de riesgo más resaltantes durante el estudio 

fueron, ser de sexo masculino, las coinfecciones no son frecuentes, siendo las 

sífilis la más resaltante 7,2%, las enfermedades oportunistas más frecuentes 
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fueron, la diarrea crónica (7,6%), tuberculosis (6,2%) y la candidiasis esofágica 

(3,8%) entre otras.   (21) 

❖ Messco Cusi María Elva “Colonización e infección por Candida sp en cavidad 

oral de pacientes con diabetes mellitus tipo II, Hospital Regional –Cusco 

2017” (Tesis de titulación) Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco 

Objetivo: Se determinó la colonización e infección por Candida sp. En la cavidad 

oral de pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 en el hospital regional 

durante un período de 2 meses en el hospital regional.  

Metodología: Estudio de corte transversal y alcance descriptivo mediante la 

inspección visual de la cavidad bucal y posterior hisopado del dorso de la lengua 

y/o lesión sospechosa, para luego cultivarse y detectar la presencia del hongo. 

Resultados: la investigación arrojo 73% de casos de colonizaciones mientras que 

44% fueron infecciones, la especie aislada más frecuentemente fue C. 

pseudomembranosa, además de que fueron los diabéticos sin tratamiento los que 

eran más propensos a adquirir esta infección. 

Conclusiones: La autora concluye que son los pacientes diabéticos los más 

propensos a adquirir esta infección, siendo C. pseudomembranosa más frecuente 

en aquellos diabéticos no controlados. (22) 
 

❖ Masías Bermúdez Milton Cesar “Relación de las infecciones oportunistas 

marcadoras de VIH/SIDA y la calidad de vida en usuarios PROCETSS-

CERITS Hospital Antonio Lorena Cusco enero marzo 2015” (Tesis de 

titulación) Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco  

Objetivo: El trabajo tuvo por finalidad la determinación el grado de relación entre 

las infecciones oportunistas en pacientes con VIH/SIDA y la calidad de vida. 

Metodología: Se trata de un estudio de tipo descriptivo y alcance correlacional – 

retrospectivo, constituido por una población de 32 miembros.  

Resultados: El grupo etario mayoritario fue el de 30 a 59 años, siendo el 71,9% 

constituido por el sexo masculino, además se determinó que el 56,2% de los 

individuos del estudio poseían una mala calidad de vida versus el 43,8% que si 

poseían una buena calidad de vida. Se detecto además que las infecciones 

oportunistas más frecuentes eran tuberculosis, neumonía, toxoplasmosis y 

candidiasis.  

Conclusiones: Si bien en no se cumplió la hipótesis propuesta, se encontró una 

relación significativa entre la terapia antirretroviral de gran actividad y la calidad 

de vida. (23)  
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2.4. ESTADO DEL ARTE 

En la actualidad, existen varios estudios a nivel internacional que aplican 

metodologías distintas, y que concluyen en que futuras investigaciones respecto a este 

tipo de infecciones deben de realizarse con el objetivo de monitorear el 

comportamiento de estos agentes etiológicos en cada región (24). Pues tienden a 

variar geográficamente. Si bien es cierto que las tendencias tienden a variar de un 

escenario a otro. La mayoría de los estudios coinciden en el incremento de la 

incidencia de las infecciones mediadas por las cepas de Candida no albicans (24). Se 

trata de un fenómeno que crece año a año. Existen estudios enfocados en la 

comparación de la etiología de las Candidiasis invasivas entre diferentes grupos 

etarios. Mismos que a su vez concluyen en que existen diferencias significativas entre 

los grupos objeto de estudio. Existen guías actualizadas sobre el manejo de las 

candidiasis invasivas que señalan el incremento en la incidencia y los costes de 

tratamiento de este tipo infecciones. Consecuentemente resaltan la importancia de 

conocer mejor la epidemiologia local y la importancia de desarrollar programas de 

“Antifungal stewardship”, adquirir métodos de diagnóstico microbiológico más rápidos 

y específicos. Además de implementar avances en el tratamiento de estas patologías. 

(25).   

A nivel nacional contamos con estudios epidemiológicos muy bien elaborados en 

cuanto a Candidemia se refiere. Cuyos hallazgos establecen la magnitud del problema, 

identifican las poblaciones de riesgo y abordan aspectos como la resistencia. Esto 

sienta los cimientos del problema, cuyo vacío se pretende rellenar con este estudio   

(25).  

A nivel local se cuentan con estudios acerca de la colonización e infección por 

Candida sp en la cavidad oral en grupos específicos de pacientes (Diabetes mellitus 

tipo 2) o a nivel sistémico, pero en pacientes con enfermedades de base como el VIH, 

a nivel local no existen estudios de utilización de antifúngicos.  

A pesar de la abundante evidencia epidemiológica internacional y nacional, 

persiste un vacío crítico en la comprensión de los patrones de uso en la prescripción 

de antifúngicos en el contexto local, En este estudio no se pretende replicar 

investigaciones previas, sino el abordaje de una dimensión desatendida pero crucial 

para le manejo de la candidiasis invasiva, es decir, mediante la integración de 

dimensiones previamente fragmentadas.   
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2.5. BASES TEÓRICO CIENTÍFICAS 

2.5.1. Generalidades 

2.5.1.1. Hongos levaduriformes  

Hongos unicelulares no filamentosos de forma esférica u oval característica. 

Distribuidas ampliamente en la naturaleza, con frecuencia aparecen cubriendo las 

frutas y hojas con una cubierta pulverulenta blanca. Algunas levaduras producen 

brotes que no se separan y forman una cadena corta de células, llamadas pseudohifas. 

Por ejemplo, Candida albicans se adhiere a las células epiteliales humanas como 

levaduras, pero para poder invadir los tejidos profundos suele usar la formación de 

pseudohifas. (26) 

2.5.1.2. Cándida 

Las especies del género Cándida pertenecen a la Phylum Ascomycotina  

(27) Clase Saccharomycetes. Son organismos eucariotas los cuales tienen la 

particularidad de formar levaduras, pseudohifas e hifas, siendo la última una 

característica de los hongos patógenos para invadir tejidos, a excepción de 

Candida glabrata la cual solo se presenta en forma levaduriforme. (28) 

2.5.1.3. Especies del Género Cándida 

Cándida es un organismo unicelular perteneciente al Phylum Ascomycotina, 

dentro del cual se han identificado 150 especies aproximadamente (28) 

De las cuales 15 han sido considerados como patógenos siendo los siguientes los 

organismos principales causantes de candidemias: Candida albicans, Candida 

parapsilosis, Candida tropicalis, Candida glabrata, Candida krusei, Candida 

dubliniensis, Candida guilliermondii, Candida lusitaniae, Candida pelliculosa, Candida 

lipolytica, Candida kefyr, Candida famata, Candida inconspicua, Candida rugosa y 

Candida norvegensis. (28) 

 

2.5.2. Candidiasis invasiva   

Se define como la presencia de Cándida spp. En sangre u otros líquidos estériles 

provocando enfermedad. (29) 

La candidiasis invasiva (CI) es una patología importante en la población de 

pacientes críticos, dada su frecuencia, elevada mortalidad y asociación a un 

incremento en los costos y estadía hospitalaria. Ésta se define como el aislamiento de 

alguna especie de Cándida, en hemocultivos (candidemia) y/o en algún otro sitio estéril 

infectado por este patógeno. El cuadro clínico se manifiesta como un complejo 
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conjunto de síntomas y signos, sin tener en general, elementos clínicos que lo hagan 

fácilmente distinguible de otras infecciones. (30) 

El diagnóstico de las Candidiasis invasivas no siempre cuenta con un cultivo 

microbiológico correspondiente, este suele determinarse a veces por un diagnóstico 

por imágenes (Candidiasis esofágica) o por criterios clínicos específicos. (29) 

Cándida spp, corresponde a un grupo de hongos, del cual se han identificado más 

de 100 especies con el potencial de afectar al ser humano. Candida albicans, el más 

tradicional representante de esta familia, forma parte normal del microbiota humano. 

Sus manifestaciones patológicas más frecuentes son las infecciones superficiales, por 

ejemplo, vulvovaginitis o candidiasis oral. En una proporción menor de pacientes, en 

particular aquellos que se encuentran hospitalizados, bajo terapia con antimicrobianos 

de amplio espectro, que se encuentran invadidos con algún dispositivo biomédico 

(catéter central, tubo oro-traqueal, entre otros) y/o con otros factores de riesgo, se 

presentan infecciones fúngicas invasoras. (30) 

Para esta última condición se describe una mortalidad cruda del 40 al 70%, y una 

mortalidad atribuible de 20 a 40%. Además del impacto en mortalidad, su presencia se 

asocia a un significativo incremento en los costos de la atención y en la duración de la 

estadía hospitalaria. Lamentablemente, no existe a la fecha un test diagnóstico precoz 

para esta entidad, quedando su adecuado diagnóstico al buen juicio clínico del equipo 

médico tratante, quienes deben sopesar la presencia de factores de riesgo clínicos, la 

presencia de colonización por cándida y la condición clínica del paciente para definir 

el inicio de terapia antifúngica empírica ante la sospecha de CI. Esta información se 

complementa con el aislamiento de Cándida spp. En el cultivo de sitios estériles, 

aunque existe una limitación en la sensibilidad y en el tiempo de respuesta de los 

métodos para diagnóstico microbiológico habitual. (30) 

2.5.3. Formas clínicas de candidiasis invasiva (29)         

1 Candidemia: presencia de Candida spp. en el torrente circulatorio. 

2 Candidiasis localizada: infección de un órgano específico, con o sin 

candidemia (infección urinaria, del SNC, peritonitis, endoftalmitis, infección 

osteoarticular, endocarditis). 

3 Candidiasis diseminada: candidiasis con extensión de vía hematógena y con 

afectación de dos o más órganos sin relación de contigüidad. Puede cursar con 

o sin detección de candidemia.  

4 Candidiasis diseminada crónica (conocida también como candidiasis 

hepatoesplénica): infección por Candida spp. no necesariamente hematógena 
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con afectación predominantemente hepática, esplénica y ocasionalmente de 

otros órganos (pulmón, riñón, sistema nervioso central (SNC), sinusal, ocular, 

intestinal). Se trata de una entidad que presentan de forma casi exclusiva los 

pacientes oncohematológicos. 

5 Candidemia relacionada con el catéter: Hemocultivo positivo a Candida spp. 

Y Después de la retirada del mismo: aislamiento del mismo microorganismo 

en el hemocultivo periférico y en el cultivo de la punta del catéter (semicuantitivo 

por técnica de Maki (>15 UFC) o cualitativo por inmersión en caldo de cultivo).  

•  Catéter no retirado: sepsis, sin otro foco evidente, en la que el recuento de 

UFC de Cándida spp recuperadas de hemocultivos cuantitativos obtenidos de 

alguna de las luces de cada uno de los catéteres es ≥ 5 veces superior al número 

de UFC recuperadas de un hemocultivo cuantitativo obtenido simultáneamente 

por venopunción periférica. (29) 

Tabla 1 Factores de riesgo asociados a la infección invasora por Cándida en el 

paciente crítico 

Factores de riesgo generales 

Gravedad de la enfermedad aguda 

Edad: < 1 año ó > 65 años  

Estancia prolongada en la UCI 

Dispositivos invasivos 

Transfusiones múltiples 

Nutrición parenteral 

Catéter vesical 

Ventilación mecánica 

Necesidad aguda de inicio de técnicas de depuración extra renal 

Uso prolongado de catéter venoso central 

Antibióticos de amplio espectro 

Colonización previa por Cándida 

Comorbilidades: diabetes mellitus, cirrosis, malnutrición, leucemia mieloide 

aguda, síndromes mielodisplásicos, trasplante alogénico de medula ósea, 

pacientes con EICH en terapia con inmunosupresores, Infección por VIH-

sida sin tratamiento, Enfermedad granulomatosa crónica, EPOC en 

tratamiento corticoide crónico, Cirrosis hepática, enfermedad hepática 

avanzada, politraumatismo, gran quemado. 

            Fuente: (Revista Iberoamericana de Micología) (31) 
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Aparte de los factores de riesgo comunes, se han descrito otros asociados con la 

aparición de ciertas especies: trasplante de progenitores hematopoyéticos o 

neutropenia con Candida tropicalis y Candida krusei; uso previo de fluconazol con 

Candida glabrata o C. krusei; y nutrición parenteral, catéter intravascular y paciente 

neonato con Candida parapsilosis. Evidentemente la incidencia de infección fúngica 

en cada unidad estará vinculada al tipo de enfermos atendidos en la misma y cada 

paciente deberá ser evaluado individualmente en función de la presencia de los 

factores de riesgo conocidos. (31) 

La principal fuente de Cándida es endógena, pero existen estudios que 

demuestran una transmisión horizontal, a partir de pacientes infectados o colonizados, 

a través de las manos de trabajadores sanitarios. (31) 

2.5.4.  Características clínicas 

La presentación clínica de la candidemia puede simular una infección causada por 

bacterias, de hecho, esta infección fúngica puede compartir algunos factores de riesgo 

que conllevan a las infecciones provocadas por bacterias multirresistentes, el problema 

surge ya que no hay signos o síntomas patognomónicos o específicos que nos 

permitan diferenciarlas. El diagnóstico oportuno y el tratamiento acertado son de vital 

importancia para evitar el aumento de la mortalidad en pacientes críticamente 

enfermos. (2) 

Los espectros clínicos de la candidiasis invasiva que se describen en la literatura 

con mayor frecuencia son: candidemia, endoftalmitis, peritonitis, esofagitis, meningitis 

y endocarditis infecciosa. La candidiasis diseminada crónica (CDC) se observa a nivel 

hepatoesplénico y se produce principalmente en pacientes oncohematológicos. La 

esofagitis por Candida es una complicación muy frecuente en inmunodeprimidos, 

generalmente, se suele acompañar de afectación oral, y las manifestaciones clínicas 

que incluyen odinofagia, disfagia y dolor retroesternal En cuanto a las afecciones 

oculares, la coriorretinitis es la lesión que se encuentra con mayor frecuencia; esto lo 

expone uno de los mayores estudios prospectivos que se han realizado para observar 

las anormalidades oculares asociadas a cándida, en este estudio se identificó que las 

lesiones oculares ocurrieron en el 16 % de 370 pacientes con candidemia; la 

coriorretinitis fue la más frecuente (9,2 %), mientras que la endoftalmitis fue rara (1,6 

%). En la endocarditis con afección valvular la combinación quirúrgica con la terapia 

antifúngica se asocia con mayor supervivencia mientras que la infección peritoneal por 

Cándida puede conducir hasta el estado de choque y su aislamiento en líquido 

peritoneal conlleva a un peor pronóstico. Se ha demostrado que la mayoría de los 
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pacientes con candiduria asociada a sondaje vesical son asintomáticos y la retirada de 

la sonda vesical es tan eficaz como la administración de tratamiento antifúngico. (2) 

2.5.5. Abordaje de la Candidemia y la candidiasis invasiva en el paciente critico  

 

2.5.5.1. Diagnóstico 

• Examen histológico y cultivo para hongos. 

• Hemocultivos. 

• Pruebas séricas de β-glucano. 

Dado que las especies de Cándida son comensales, su cultivo del esputo, la boca, 

la vagina, la orina, las heces o la piel no indica necesariamente una infección invasora 

y progresiva. En caso de biopsias, también debe identificarse una lesión clínica 

característica, con evidencias histológicas de invasión tisular (p. ej., levaduras, 

pseudohifas o hifas en las muestras de tejido) y deben excluirse otras causas. La 

positividad de los cultivos de muestras obtenidas en sitios normalmente estériles, como 

sangre, LCR, pericardio o líquido pericárdico o biopsias de tejido, ofrece una evidencia 

contundente que avala la necesidad de terapia sistémica.  El β-glucano sérico es a 

menudo positivo en pacientes con candidiasis invasiva; por el contrario, un resultado 

negativo indica baja probabilidad de infección sistémica. Se recomienda un examen 

oftalmológico para comprobar la endoftalmitis en todos los pacientes con diagnóstico 

microbiológico de candidemia. (32) 

Sin embargo, los cultivos no siempre están disponibles a tiempo para apoyar al 

diagnóstico por lo que a menudo, se llega a este mediante criterios clínicos 

establecidos, tales como: 

i. La candidemia consiste en la presencia de al menos un hemocultivo periférico 

positivo para Candida spp. Obtenida en pacientes que presenten signos y 

síntomas clínicos compatibles (suele causar fiebre, pero ningún síntoma es 

específico. Algunos pacientes desarrollan un síndrome semejante a una sepsis 

bacteriana, con evolución fulminante, que puede caracterizarse por shock, 

oliguria, insuficiencia renal y coagulación intravascular diseminada).  se 

manifiesta en pacientes de la UCI, posquirúrgicos, neutropénicos e 

inmunodeprimidos como sepsis, sepsis grave o shock séptico de origen 

nosocomial. (2) 

ii. La candidiasis invasiva diseminada consiste en un síndrome febril sin foco claro 

y sin respuesta al manejo con antibióticos de amplio espectro, en un paciente 

con factores de riesgo y con dos hemocultivos positivos. (2) 
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iii. Esofagitis por Cándida: es común en pacientes con síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida (SIDA), inmunodeprimidos o con patología de la 

motilidad esofágica. Se manifiesta por afección oral, odinofagia, disfagia y dolor 

retroesternal. (2) 

iv. Candidiasis peritoneal: se presenta en pacientes ingresados a la UCIL, con 

riesgo aumentado en sexo femenino de perforación del tracto digestivo alto, 

generalmente como una peritonitis polimicrobiana. (2) 

v. Candidiasis ocular se ha observado una relación con la candidemia, se 

manifiesta clínicamente como endoftalmitis o coriorretinitis, siendo esta última la 

más frecuente. No hay afección de la agudeza ni el campo visual. (2) 

vi. Endocarditis e infección de dispositivos cardíacos se puede manifestar como una 

endocarditis de válvula nativa o protésica, en ambos casos requieren tratamiento 

quirúrgico y antifúngico. (2) 

vii. Infección urinaria, se relaciona con sondaje vesical en pacientes hospitalizados 

y pacientes inmunocomprometidos, la principal manifestación clínica es la 

candiduria, acompañada clínicamente de cistitis, pielonefritis o bolas fúngicas. 

(2) 

viii. Candidiasis osteoarticular se presenta como una osteomielitis o artritis 

dependiendo de la zona afectada. (2) 

ix. Candidiasis del sistema nervioso central, puede ser causada por procedimientos 

neuroquirúrgicos, candidiasis diseminada o infección aislada. Su principal 

manifestación es la meningitis. (2) 

x. Candidiasis crónica diseminada o hepatoesplénica, es casi exclusiva de los 

pacientes oncohematológicos cuando se recuperan de la neutropenia. Se puede 

considerar como un síndrome de reconstitución inmune. (2) 

2.5.5.2. Tratamiento 
 

i. En pacientes clínicamente estables, que no hayan recibido profilaxis con 

fluconazol ni la infección esté producida por una Cándida resistente a fluconazol 

se recomienda tratamiento con fluconazol, inicialmente por vía intravenosa y 

posteriormente por vía oral. (33) 

ii. En pacientes inestables desde un punto de vista clínico, con enfermedad 

refractaria, que hayan recibido profilaxis con fluconazol o que la infección esté 

producida por una Cándida resistente a fluconazol se recomienda anfotericina B 

liposomal hasta la estabilidad clínica, seguido de fluconazol oral si la especie es 

sensible. La guía IDSA no contempla la posibilidad de que la especie sea 

resistente a fluconazol, pero en este caso el tratamiento se debería continuar con 
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voriconazol. Otra posibilidad es hacer un tratamiento de inducción con 

anfotericina B durante 1 o 2 semanas, seguido de fluconazol oral si la especie 

es sensible o voriconazol si es resistente. (33) 

iii. Alternativas 

Equinocandinas en la fase inicial, seguido de fluconazol oral si la especie es 

sensible o voriconazol si es resistente, cuando el paciente esté estable 

clínicamente. (33) 

iv. Duración del tratamiento 

El tratamiento debe ser muy prolongado, de varios meses de duración, hasta que 

las lesiones desaparezcan o calcifiquen. Habitualmente, se requieren 2-3 meses 

para apreciar una respuesta radiológica y un promedio de 6 meses para obtener 

la curación. La suspensión precoz del tratamiento puede llevar a la recurrencia 

de la infección. Sin embargo, no hace falta esperar a la curación total de la 

infección para reiniciar el tratamiento quimioterápico de la enfermedad de base. 

Una vez lograda la estabilidad clínica éste puede reiniciarse. (33) 

v. Por otra parte, los pacientes que requieren tratamiento quimioterápico o 

trasplante de progenitores hematopoyéticos con antecedentes de CDC deben 

recibir profilaxis secundaria con antifúngicos durante el período de riesgo, para 

evitar recurrencia de la infección. (33) 

2.5.6. Estudio de utilización de medicamentos 

La toma de decisiones para conseguir un uso eficiente de los recursos 

terapéuticos, requiere disponer de información y la aplicación conocimientos técnicos. 

Los conceptos y las herramientas metodológicas provenientes del campo de la 

epidemiología han mostrado su gran utilidad, de forma que en los últimos años se han 

incorporado de una forma masiva a disciplinas como la farmacoeconomía, la 

evaluación de tecnologías médicas o la medicina basada en la evidencia. (34) 

La importancia de los estudios estadísticos de utilización de medicamentos ha 

aumentado considerablemente en los últimos años, debido al rápido incremento del 

número de medicamentos disponibles en el mercado, así como por su repercusión en 

la economía sanitaria. Esto ha motivado la necesidad de conocer y hacer un 

seguimiento de qué medicamentos se utilizan, en qué cantidad y cómo son utilizados 

para a partir de ello propiciar una aproximación a una terapéutica más racional.  (34) 
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2.5.6.1. Objetivos de los estudios de utilización de medicamentos 
 

Los estudios de utilización de medicamentos, tienen por objeto describir sus 

resultados en términos cuantitativos y otorgar una perspectiva general respecto a las 

tendencias actuales. Este aporte, junto con los conocimientos sobre la terapéutica, 

morbilidad, reacciones adversas, etc., sirven para interpretar los datos disponibles y 

emplearlos en numerosas posibilidades de aplicación dentro del campo hospitalario: 

(34) 

1. Conocer qué medicamentos y en qué cantidad son utilizados en cada hospital y 

en cada servicio de este para poder tener información específica sobre ellos, 

así como evaluar, después, la eficacia de dicha información. (34) 

2. Encontrar discrepancias importantes entre la utilización de fármacos específicos 

y su relación con la incidencia real de determinadas enfermedades. (34) 

3. Ayudar a determinar la relación riesgo-beneficio y costo-eficacia de algunos 

medicamentos. (34) 

4. Si se dispone de datos de consumo de estudios similares en otros hospitales, 

llevar a cabo un estudio comparativo para determinar las discrepancias. (34) 

2.5.6.2. Clasificación (33) 

No existe una clasificación unánimemente aceptada. Diferentes autores han 

propuesto clasificaciones que atienden a dos características, el tipo de información que 

se obtiene y el elemento fundamental que describen 

Desde el punto de vista de la información obtenida, son dos: 

• Cuantitativos. Cuando su objetivo es obtener información como la cantidad 

de medicamento vendido, prescrito, dispensado o consumido. 

• Cualitativos. Cuando valoran la calidad terapéutica del medicamento. (33) 

En función del elemento principal que pretenden describir se pueden distinguir: 

a) Estudios de consumo: describen los medicamentos que se utilizan y en qué 

cantidad.  

b)  Estudios prescripción-indicación: describen las indicaciones en las que se 

utiliza un determinado fármaco o grupo de fármacos. 

c)  Estudios indicación-prescripción: describen los fármacos utilizados en una 

determinada indicación o grupo de indicaciones.  

d)  Estudios sobre la pauta terapéutica (o esquema terapéutico): describen las 

características de utilización práctica de los medicamentos (dosis, duración del 

tratamiento, cumplimiento de la pauta, monitorización del tratamiento, etc.).  



21 

 

e) Estudios de factores que condicionan los hábitos de utilización (prescripción, 

dispensación, automedicación, etc.): describen características de los 

prescriptores, de los dispensadores, de los pacientes o de otros elementos 

vinculados con los medicamentos y su relación con los hábitos de utilización de los 

mismos.  

f) Estudios de consecuencias prácticas de la utilización: describen beneficios, 

efectos indeseados o costes reales del tratamiento farmacológico; también pueden 

describir su relación con las características de la utilización de los medicamentos 

(33) 
 

2.5.6.3. Objetivos de los EUM 

Uno de los objetivos de los EUM es conocer la realidad de la utilización de los 

medicamentos con la finalidad de diseñar una intervención para modificar el patrón de 

utilización. (35) 

 

• El objetivo general o principal del EUM será dar respuesta a la pregunta 

formulada. Este es el motivo que nos ha llevado a iniciar la investigación. 

• Los objetivos secundarios o específicos permiten dar respuestas a preguntas 

derivadas de la pregunta general. (35) 

2.5.6.4.  Metodología de los EUM 

 

La realización de los EUM se hace mediante alguno de los diseños y tipos de 

estudios que utiliza la epidemiologia. Los primeros EUM realizados fueron de tipo 

cuantitativo, generaron la necesidad de estandarizar la metodología con objeto de 

hacer estudios comparativos entre profesionales áreas, regiones o países, esto obligo 

a definir la forma de denominar e identificar los fármacos, utilizar una clasificación 

común y proponer unidades susceptibles de comparación. Así, los expertos del DURG 

de la OMS adoptaron la DCI (Denominación común internacional), la clasificación ATC 

(Anatómica Terapéutica Química) y la DDD (Dosis Diaria Definida) en los EUM. WHO 

(Collaborating Center for Drug Statistics Methodology) se encarga de la revisión, 

actualización y publicación a nivel internacional de la clasificación ATC y de las DDD. 

(35) 
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2.5.7. Dosis Diaria Definida (DDD) 

 

Se define como la “Dosis media diaria habitual de un medicamento cuando se 

utiliza para su indicación principal en adultos”. No refleja necesariamente la dosis diaria 

recomendada o prescrita, aunque se intenta que sea lo más aproximada posible según 

datos de la bibliografía, del fabricante y de la experiencia con el fármaco, de ahí que 

para los medicamentos de reciente comercialización exista un período de tres años en 

que se puede modificar su DDD, tras el cual se procura que las modificaciones sean 

mínimas. (35) 

La DDD refleja solamente un cálculo aproximado del consumo y no un dato exacto 

del uso real; proporciona una unidad de medida fija e independiente del precio y de la 

presentación, permitiendo al investigador determinar tendencias. En el consumo y 

realizar comparaciones entre grupos de la población. Siempre que es posible. (35) 

 

La DDD se expresa en peso de principio activo g (gramo), mg (miligramo), mcg 

(microgramo), mmol (milimol), E (unidad, tanto si se trata de utilización de 

medicamentos unidades internacionales como de otras unidades), TE (miles de 

unidades), ME (millones de unidades)]. Para las asociaciones o preparados en los que 

la DDD no se pueda expresar en cantidad de principio activo, se utiliza la unidad ED 

(dosis individual efectiva, por ejemplo. 1 comprimido, 5 mL de jarabe, 1 mL de un 

preparado inyectable, 1 aplicación de una crema). (34) 

No se establecen DDD para las preparaciones tópicas, sueros, vacunas, agentes 

antineoplásicos, extractos del alergénico, anestésicos generales y locales y medios de 

contraste. (35) 

Los resultados de los estudios cuantitativos se expresan en DDD/100 

estancias/día si se trata del medio hospitalario. Indican la proporción de población que 

recibe tratamiento estándar diariamente, la DDD se calcula de la siguiente manera. 

(35) 

 

 

 

 

Los trabajos de investigación en consumo describen los volúmenes y costos de 

los medicamentos que fueron dispensados, adquiridos y hasta financiados por una 

𝐷𝐷𝐷/100 𝑐𝑎𝑚𝑎𝑠 − 𝑑𝑖𝑎 =
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝐷𝐷𝐷 𝑑𝑒𝑙 𝑎𝑛𝑡𝑖𝑓ú𝑛𝑔𝑖𝑐𝑜 𝑒𝑛 𝑒𝑙 ℎ𝑜𝑠𝑝𝑖𝑡𝑎𝑙 𝑒𝑛 𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟í𝑜𝑑𝑜 "𝑎"

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑑𝑖𝑎 − 𝑐𝑎𝑚𝑎 − 𝑜𝑐𝑢𝑝𝑎𝑑𝑎 𝑒𝑛 𝑒𝑙 ℎ𝑜𝑠𝑝𝑖𝑡𝑎𝑙 𝑒𝑛 𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟í𝑜𝑑𝑜 "𝑎" 
𝑥100 

𝑁º 𝐷𝐷𝐷 =  
𝐶𝑜𝑛𝑠𝑢𝑚𝑜 𝑑𝑒 𝑎𝑛𝑡𝑖𝑓ú𝑛𝑔𝑖𝑐𝑜 𝑒𝑛 (𝑚𝑔)

𝐷𝐷𝐷 𝑑𝑒𝑙 𝑎𝑛𝑡𝑖𝑓ú𝑛𝑔𝑖𝑐𝑜  (𝑚𝑔)
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entidad reguladora de los servicios de salud (EsSalud para este estudio). Este tipo de 

estudios son útiles como sistemas de alerta, para identificar desviaciones de consumo, 

para comparar áreas de salud o médicos, y para evaluar la calidad de los 

medicamentos prescritos en base a datos añadidos. (36) 

2.5.8.  Antifúngicos  

Los agentes antifúngicos se clasifican en dos grupos según el modo de uso sea 

sistémico o local. Los fármacos antimicóticos sistémicos se administran por vía oral o 

intravenosa y se utilizan para tratar micosis subcutáneas, sistémicas y oportunistas. 

Por el contrario, los agentes antifúngicos tópicos están destinados al manejo de las 

micosis superficiales. Pero, si el paciente tiene micosis superficial generalizada, como 

en la onicomicosis, el abordaje de la infección debe ser combinado. (37) 

2.5.8.1. Antifúngicos sistémicos 
 

Los fármacos más relevantes para el manejo de las infecciones fúngicas invasivas 

son: Azoles, equinocandinas, anfotericina B, flucitosina, nistatina, terbinafina, etc. (37). 

 

2.5.8.2. Anfotericina  B 

 

 

 

 

                                      Gráfico 1 Anfotericina B       Fuente Pubchem  (38)                                                  

Correspondiente al grupo de los polienos, es un fungistático y fungicida 

dependiendo de la concentración en el medio extracelular y la sensibilidad de los 

agentes fúngicos.  (37) 

❖ Farmacodinamia 

El efecto antifúngico resulta de un cambio en la permeabilidad de la membrana 

celular compuesta de ergosterol un análogo del colesterol. La anfotericina B se une al 

ergosterol alterando las propiedades de la membrana celular, lo que conlleva a la 

pérdida de varios metabolitos esenciales para el hongo. (37) 

❖ Farmacocinética 

Cuando se administra por vía intravenosa, se distribuye por todo el cuerpo, pero 

solo pasa por el sistema nervioso central (SNC) en una pequeña porción que va del 2-

3%. Tiene una vida media equivalente a 15 días. Se liga en un 95% a las proteínas 
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plasmáticas. Se excreta lentamente por los riñones es por esto que la eliminación de 

este fármaco en la bilis constituye una ruta importante de eliminación.  (37) 

❖ Indicaciones 

Se indica para el tratamiento de infecciones fúngicas progresivas que pueden ser 

graves, como la blastomicosis; candidiasis diseminada; coccidioidomicosis; 

aspergilosis; criptococosis, leishmaniasis mucocutánea, aunque no es un tratamiento 

de primera línea; meningitis criptocócica; meningitis fúngica de otro origen; 

mucormicosis; micosis; esporotricosis diseminada; infecciones fúngicas del tracto 

urinario. (39) 

❖ Reacciones adversas 

Aunque algunos pacientes toleran sin dificultad la dosis completa de anfotericina 

B, la mayoría experimenta algún grado de intolerancia, especialmente al comenzar el 

tratamiento. Su intolerancia se puede minimizar mediante la administración de ácido 

acetilsalicílico, AINES como paracetamol, antihistamínicos o antieméticos. Se ha 

usado meperidina (25-50 mg IV) para reducir los escalofríos y la pirexia en algunos 

pacientes después del tratamiento con anfotericina B. Administración intravenosa de 

corticosteroides en dosis bajas inmediatamente antes o durante la infusión de 

anfotericina. Esto puede ayudar a reducir las reacciones febriles. El tratamiento con 

corticoides debe ser mínimo. (39) 

❖ Contraindicaciones 

La contraindicación de la anfotericina B se halla en los sujetos que son 

hipersensibles al fármaco y en los asmáticos. (37) 

2.5.8.3. Azoles 
 

Los antifúngicos azoles son agentes sintéticos que funcionan bien por vía oral, 

pero los antiácidos impiden su absorción. Según el número de átomos de nitrógeno en 

el anillo de azol de cinco miembros, se clasifican como imidazoles o triazoles. (37) 

2.5.8.4. Imidazoles 
 

Contienen dos átomos de nitrógeno y el grupo de fármacos incluye ketoconazol, 

clotrimazol, oxiconazol, terconazol, feniconazol e isoconazol. Todos los imidazoles se 

administran por vía tópica, excepto el ketoconazol, que puede ser administrado por vía 

enteral. (37) 
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2.5.8.5. Triazoles 
 

Los triazoles son compuestos sintéticos que en su estructura molecular 

presentan tres átomos de nitrógeno.  Tienen un espectro más amplio y son más 

efectivos que los imidazoles.  Este grupo está comprendido por el itraconazol, 

fluconazol, voriconazol y posaconazol. (37) 

2.5.8.6. Fluconazol 

 

Gráfico 2  Fluconazol  Fuente Pubchem  (38) 

 

Es el último fungicida de amplio espectro con la mejor tolerancia. Se diferencia de 

otros azoles en su solubilidad en agua, capacidad de atravesar la barrera 

hematoencefálica y alcanzar el líquido cefalorraquídeo y excelente biodisponibilidad 

oral. (37) 

❖ Farmacodinamia 

Inhabilita las enzimas catalizadoras del complejo citocromo P-450 del hongo, 

bloqueando la biosíntesis del ergosterol. (37) 

❖ Farmacocinética 

El fluconazol se administra por vía oral e intravenosa. Se absorbe casi por 

completo en el tracto gastrointestinal, penetra fácilmente en los fluidos corporales, 

incluido el líquido cefalorraquídeo. Su vida media es de 25-30 horas. Apenas se 

metaboliza en el hígado y se excreta sin cambios en la orina en un 80%. (37) 

❖ Indicaciones 

Fluconazol se emplea para el tratamiento de: (40) 

• Candidiasis invasivas.  

• Candidiasis en las mucosas tales como las candidiasis de la zona 

orofaríngea y del esófago.  
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• Candidiasis oral secundaria al empleo de prótesis dentales   

• Meningitis por Criptococcus. 

• Fiebre del Valle de San Joaquín. (40) 

 

Se emplea en la profilaxis de: (40) 

• Recaídas por Candidiasis de la boca, la orofaringe y del esófago 

especialmente en pacientes con VIH. 

• Recaídas de meningitis por Criptococcus. 

• Prevención de infecciones producidas por Cándida spp en pacientes 

con neutropenia de larga duración (p. ej., pacientes con enfermedades 

neoplásicas hematológicas que reciben tratamiento con quimioterapia o 

pacientes que se someten a un trasplante de células madre 

hematopoyéticas). (40) 

❖ Reacciones adversas (40) 

Los efectos adversos notificados con mayor frecuencia (> 1/10) son: cefalea, 

abdominalgia, disentería, vómitos, aumento de los niveles de ALT y AST elevación de 

los niveles de fosfatasa alcalina en sangre y erupciones cutáneas. 

Frecuentes: Cefalea, Dolor abdominal, vómitos, diarrea, náusea, erupción. 

Poco frecuentes: Anorexia, estreñimiento, anemia, insomnio, parestesias, 

mareos, alteraciones en la precepción de los sabores, convulsiones, mareos, mialgia, 

dispepsia, agotamiento, debilidad, fiebre, flatulencia. 

Raros: Neutropenia, trombocitopenia, anafilaxia, hipopotasemia, leucopenia, 

temblores, torsades de pointes, fallo hepático, hipercolesterolemia, 

hipertrigliceridemia, síndrome de Stevens-Johnson, angiodema, edema facial, caída 

de cabello. 

Frecuencia no conocida: síntomas sistémicos acompañados de eosinofilia. (40) 

❖ Contraindicaciones 

Hipersensibilidad al fluconazol y/o a otros derivados azólicos similares o a algún 

excipiente.  

Según los resultados de interacción de dosis repetidas, la terfenadrina está 

contraindicada en pacientes que reciben dosis diarias repetidas de fluconazol de 400 

mg o más. El uso concomitante de medicamentos que prolongan el intervalo QT y son 

metabolizados por el citocromo P450 (CYP) 3A4 (p. ej, quinidina, eritromicina, 

cisaprida y astemizol) está contraindicado en pacientes que usan fluconazol. (40) 
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2.5.8.7. Voriconazol 

 

Gráfico 3 Voriconazol.  Fuente Pubchem  (38) 

 

El voriconazol es un triazol más nuevo y se administra por vía oral o intravenosa. 

Se metaboliza en el hígado. Se usa particularmente para la aspergilosis invasiva y la 

candidiasis sistémica causada por cepas resistentes a otros medicamentos 

antimicóticos. La dosis recomendada es de 400 mg una vez al día. Voriconazol se 

asocia con disfunción hepática. Está contraindicado durante el embarazo. (37) 

❖ Farmacodinamia 

El voriconazol es un antifúngico que tiene como mecanismo de acción inhibir la 

biosíntesis del 14-α-esterol dependiente del citocromo P50, una etapa fundamental 

para la síntesis del ergosterol. Posee actividad antifúngica contra especies de Cándida 

(incluyendo C. krusei resistente a fluconazol y cepas resistentes   C. glabrata y C. 

albicans) y actividad fungicida contra todas las especies de Aspergillus. (41) 

❖ Farmacocinética 

- Absorción: Después de la administración por vía oral, se absorbe rápido en 

alcanza su concentración máxima (Cmax) en casi 2 horas. La biodisponibilidad 

es equivalente al 96%. La dieta rica en grasas retarda la absorción del 

voriconazol y reduce la concentración máxima y el área bajo la curva (de 34% 

a 24% respectivamente) (41) 

- Distribución: El volumen de distribución es de 4,6 l/kg y   se distribuye 

significativamente en los fluidos corporales (incluido el líquido cefalorraquídeo) 

y tejidos. Se liga a las proteínas plasmáticas en un 58%. 

- Metabolismo: Su metabolismo se da en el hígado por el sistema del citocromo 

P-50, por lo que se debe tener en cuenta posibles interacciones con otros 

fármacos que comparten la misma vía metabólica. (41) 
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- Eliminación: Se excreta en el curso del metabolismo hepático y menos del 

2% es eliminada en la orina de forma intacta. Alrededor del 94% se excreta en 

las primeras 96 horas después de la administración oral o endovenosa. La 

semivida de eliminación es de 6 horas y depende de la dosis. En pacientes 

con insuficiencia renal grave (creatinina sérica > 2,5 mg/dL), se puede dar 

lugar a la acumulación del vehículo intravenoso. En estos casos, se 

recomienda administrar voriconazol por vía enteral, a menos que sea 

imprescindible el uso endovenoso. En insuficiencia hepática, los autores 

recomiendan utilizar las dosis habituales de carga. Sin embargo, no se ha 

estudiado la reducción a la mitad de la dosis de mantenimiento en pacientes 

con cirrosis leve a moderada y en pacientes con cirrosis crónica grave. (41) 

❖ Indicaciones 

o Aspergilosis invasiva.  

o Candidemia no neutropénica. 

o Candidiasis sistémicas en pacientes no neutropénicos.  

o Candidiasis del esófago.  

o Infección causada por Scedosporium apiospermum y Fusarium spp. En 

pacientes refractarios. (42) 

❖ Reacciones adversas 

Fotopsia: Ocurre en el 30% de pacientes. No deja lesiones permanentes y se 

revierte espontáneamente o al suspender el tratamiento. Las reacciones alérgicas de 

la piel son en su mayoría leves y buenamente toleradas (~8%). Estos ocurren durante 

el tratamiento prolongado y causan que la piel expuesta al sol se enrojezca, 

especialmente en la zona facial, generando ojos y labios secos, especialmente en 

caucásicos. Las enzimas hepáticas aumentan en un 10-15%. Este aumento parece 

estar asociado con concentraciones plasmáticas elevadas (> 6,000 µg/mL). 

Desaparecen con la interrupción del tratamiento y parece ocurrir con más frecuencia 

que con el fluconazol. (42) 

❖ Contraindicaciones 

- La formulación endovenosa está contraindicada en pacientes con fallo renal 

moderado y severo. Esto debido al excipiente ciclodextrina que se acumula 

en este tipo de pacientes. 

- Pacientes con insuficiencia hepática. (42) 
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2.5.8.8. Posaconazol 

 

Graficos 4 Posaconazol. Fuente pubchem  (38) 

Es un agente antifúngico de reciente introducción derivado de un núcleo de triazol. 

❖ Farmacodinamia (43) 

Posaconazol bloquea la biosíntesis del homologo esteroideo del colesterol 

(ergosterol), un componente clave de la membrana celular fúngica, a través de la 

anulación de la enzima lanosterol 14α-demetilasa dependiente del complejo del 

citocromo P-450   encargada de la transformación del lanosterol en ergosterol en la 

membrana celular fúngica. Esto da como resultado una acumulación de precursores 

del ergosterol y a los escases del mismo a nivel de la membrana, debilitándose así la 

integridad estructural y perdiéndose sus cualidades fisiológicas. (43) 

❖ Farmacocinética 

- Absorción 

Pastillas de disgregación retardada 

Las pastillas de disgregación demorada de posaconazol son absorbidas en un 

tiempo máximo de 4 a 5 horas. Los niveles de fármaco en plasma durante la fase 

estacionaria se alcanzan al sexto día con dosis de 300 mg. La biodisponibilidad 

absoluta de la tableta de liberación retardada. Es aproximadamente de un 54% en 

ayunas. Parámetros como Concentración máxima y el Área bajo la curva de 

posaconazol siguientes a la administración de las tabletas aumenta un 16% y un 51%, 

respectivamente, cuando son administradas con una comida rica en grasas. (43)  

- Distribución  

El volumen medio de distribución de posaconazol tras la administración de 

solución intravenosa es igual a 261 L. El posaconazol está altamente unido a 

las proteínas plasmáticas humanas (> 98%), predominantemente a la albúmina. 

(43) 
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- Metabolismo 

Posaconazol circula principalmente inalterado en plasma. De los 

metabolitos circulantes, la mayoría son conjugados formados por 

glucoronización. Los metabolitos excretados en orina y heces representan el 17% de 

la dosis administrada. (43) 

El posaconazol se metaboliza principalmente por glucoronización y es un sustrato 

para el flujo de salida de la glicoproteína p (P-gp). Por lo tanto, los inhibidores o 

inductores de estas vías de eliminación pueden afectar las concentraciones 

plasmáticas de posaconazol. (43) 

- Excreción 

Después de la administración de la suspensión oral de Posaconazol, el 

posaconazol se elimina predominantemente en las heces (71% de la dosis hasta en 

120 horas) siendo el fármaco inalterado el 66%. El aclaramiento renal es una vía de 

eliminación menor, con el 13% de la dosis excretada en la orina hasta en 120 horas. 

La inyección de posaconazol cuenta con una duración media de 27 horas y un 

aclaramiento corporal total (CL) de 7.3 L / h. 

La tableta de liberación retardada de posaconazol tiene una vida media que 

oscila entre 26 y 31 horas. (43) 

❖ Indicaciones 

Se utiliza en el tratamiento de la aspergilosis resistente a otros antifúngicos. 

También se usa para tratar la candidiasis orofaríngea. (37) 

❖ Reacciones adversas 

Los efectos secundarios asociados con el consumo de drogas incluyen dolor 

abdominal, disentería, náuseas, vómitos y dolor de cabeza. (37) 
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2.5.8.9. Caspofungina 

 

Gráfico  5 Caspofungina Fuente Pubchem  (38) 

Es el primer representante de un nuevo grupo de principios activos, denominados 

como equinocandinas. El fármaco ha demostrado eficacia contra diversas especies de 

hongos como Candida y Aspergillus. (37)  

❖ Farmacodinamia 

La caspofungina es una equinocandina que bloquea la biosíntesis del (1,3)- beta 

D-glucano, que es uno de los constituyentes primordiales de las paredes celulares de 

especies como Aspergillus y Candida. (1,3) beta-D-glucano están ausentes en células 

de mamíferos. (44) 

❖ Farmacocinética 

- Distribución 

Las concentraciones plasmáticas de caspofungina disminuyen de manera 

polifásica después de una infusión intravenosa de 1 hora. Una fase α corta ocurre 

inmediatamente después de la infusión, seguida por una fase β (De 9 a 11 horas) que 

caracteriza gran parte del perfil y exhibe un claro comportamiento logarítmico lineal. 

Finalmente tiene lugar una fase de vida media más larga, fase γ, (De 40 a 50 horas). 

La Caspofungina circula ampliamente unida a la albúmina (aproximadamente en un 

97%), y la distribución en los glóbulos rojos viene a ser muy limitada.  

- Metabolismo 

Al igual que otras equinocandinas se metaboliza en el hígado por acetilación e 

hidrolización. La Caspofungina también sufre una degradación química espontánea, 

reduciéndose en un compuesto peptídico de anillo abierto. En unos 5 o más días 

después de la dosis. Subsiguientes procesos de metabolización dan lugar produce la 

descomposición en aminoácidos constitutivos y degradados, incluyendo dehidro-

oxihomotirosina y N-acetildihidroxihomotirosina. Ambos subproductos del metabolismo 
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de la tirosina se encuentran solo en la orina, sugiriendo la eliminación rápida de estos 

derivados por los riñones. (44) 

- Excreción 

En plasma, las concentraciones de caspofungina tienden a caer por debajo del 

límite de cuantificación después de 6 u 8 días después de la inyección, Después de la 

administración intravenosa de acetato de caspofungina, la excreción de caspofungina 

y sus metabolitos es del 35% en heces y del 41% en orina. Solo una reducida porción 

de caspofungina es eliminada durante la micción (aproximadamente < 1,5%). El 

aclaramiento total de caspofungina es de 12 mL / min. (44) 

❖ Indicaciones 

Este fármaco está indicado para pacientes con aspergilosis invasiva que no 

responden ni toleran la anfotericina B y/o voriconazol. Además, se usa para tratar la 

candidiasis del esófago. (37) 

❖ Reacciones adversas 

Se ha reportado la aparición de pirexia, tromboflebitis en el lugar de la 

administración, náuseas, vómitos o dolor de cabeza y aumento de las transaminasas 

hepáticas. (37) 

❖ Contraindicaciones 

Solo en caso de hipersensibilidad. (37) 

2.5.8.10. Micafungina 

 

Gráfico  6 Micafungina     Fuente Pubchem  (38) 
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❖ Farmacodinamia 

La inhibición no competitiva de la (1→3)-β-glucano sintasa anula la síntesis del 

principal polisacárido estructural D-glucano, que constituye del 50 al 60% de la 

membrana celular. Esto genera inestabilidad estructural, osmótica y por ende la muerte 

celular. El D-glucano no se produce en los mamíferos, lo que lo hace menos tóxico 

para las células de estos últimos. (45) 

❖ Farmacocinética 

La micafungina es una molécula grande con una masa molar de 1270.28     

g/mol. Aunque no se ha informado de la biodisponibilidad oral de micafungina, 

se predice que es análoga a la anidulafungina, que tiene una masa molar similar 

y una biodisponibilidad de 2 a 7%. Debido a la escasa biodisponibilidad 

esperada, la micafungina solo está destinada para uso parenteral. (45) 

- Distribución  

En pacientes VIH positivos con candidiasis esofágica, tratados con una 

dosis intravenosa de micafungina entre 50 y 150 mg / día, el volumen de 

distribución fue de aproximadamente 0,4 L / kg, El volumen de distribución 

después de una dosis única fue similar al volumen de distribución en estado 

estacionario, indicando que el equilibrio entre plasma y tejido se alcanza 

rápidamente. El estado estacionario se alcanza después de aproximadamente 

4 ó 5 días. La micafungina es ligada a las proteínas en el plasma (99.8%), 

principalmente a la albúmina y a la glucoproteína ácida α-1, que es 

independiente de la concentración en un rango de 10 a 100 mg / L. A 

concentraciones clínicamente relevantes, se demostró que la unión a la 

albúmina no es competitiva, no desplazó a la bilirrubina unida a la albúmina y 

no mostró interacción con otros medicamentos unidos a proteínas. La 

micafungina no es captada significativamente por los glóbulos rojos, con una 

relación célula/plasma de 0.7. Las concentraciones intracelulares de 

micafungina en células mononucleares de sangre periférica y leucocitos 

polimorfonucleares fueron aproximadamente diez veces más altas en 

comparación con las concentraciones plasmáticas correspondientes. (45) 
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- Metabolismo 

La micafungina es metabolizada en al menos 11 compuestos (M1 – M11). 

Es el principal compuesto circulante, pero también se han detectado en el 

plasma M1 (forma de catecol), M2 (derivado metoxilado) y M5 (con un grupo 

hidroxilo en una cadena). Tanto M1 como M2 son metabolitos 

farmacológicamente activos, el metabolito M1 es producido por la arilsulfatasa 

y además es metabolizado a M2 por la catecol-O-metiltransferasa. Se cree que 

todos los demás metabolitos están inactivos. El principal metabolito inactivo es 

M5, con una proporción del 9 al 14% en relación con el compuesto original; Este 

metabolito está formado principalmente por el citocromo P450 (CYP) 3A4, pero 

también por varias otras isoenzimas CYP (CYP1A2, 2B6 y 2C). Al igual que el 

fármaco original, todos los metabolitos muestran PK lineal. (45) 

- Eliminación 

El aclaramiento sistémico después de la perfusión endovenosa es de 

aproximadamente 12 mL/ h/ kg, que para un adulto de 70 kg es equivalente a 840 

mL/ h. El tiempo de vida media es de 14 a 15 h y es independiente de la dosis. El 

metabolito principal, M5, tiene una vida media de 32 h. Es detectable hasta 28 días 

después de la administración. Se elimina en un 71% por las heces y 12% en orina. El 

tiempo de vida media para todos los metabolitos se estimó en 340 horas. (45) 

❖ Indicaciones 

• Candidiasis invasivas y candidemias. 

• Candidiasis del esófago. 

• Profilaxis en trasplantados de órganos hematopoyéticos. (42) 

❖ Reacciones adversas 

Generalmente son bien tolerados. La erupción y los delirios mediados por 

histamina son reacciones que conducen a la interrupción de la micafungina. 

Reacción en el lugar de la inyección. (42) 

❖ Contraindicaciones 

- Embarazo. Categoría C. (42) 
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2.5.8.11. Anidulafungina 

 

Gráfico  7 Anidulafungina            Fuente Pubchem   (38) 

❖ Farmacodinamia 

La inhibición no competitiva de la (1→3)-β-glucano sintasa evita la formación de 

D-glucano. Es el principal polisacárido estructural y representa entre 50 y 60 % de la 

membrana celular. Esto genera la inestabilidad osmótica de la membrana y muerte 

celular. (42) 

❖ Farmacocinética 

Anidulafungina se ha administrado en voluntarios sanos, poblaciones especiales 

y enfermos. Se pudo comprobar una mínima variabilidad interindividual en la 

administración sistémica, Se observó que el estado estacionario es alcanzado 24 tras 

la administración de la dosis de ataque. Se pudo apreciar que la vida media de 

distribución se alcanza rápidamente (media a 01 horas), tiende además volumen de 

distribución de 30-50 L. La anidulafungina se liga a proteínas plasmáticas fuertemente 

(>99 %).  No se ha determinado la capacidad de este fármaco para difundir a través 

hasta el líquido cefalorraquídeo y/o si puede cruzar la barrera hematoencefálica. No 

se observó metabolismo hepático de anidulafungina. La anidulafungina no es un 

sustrato ni un inductor o inhibidor clínicamente relevante de las isoenzimas del 

citocromo P 450. La anidulafungina sufre una degradación química lenta a pH y 

temperatura fisiológicos para producir un péptido con anillo abierto sin actividad 

antifúngica. La vida media de eliminación in vitro de la anidulafungina en condiciones 

fisiológicas es de aproximadamente 02 horas. In vivo, y se elimina principalmente por 

excreción biliar. La anidulafungina tiene un aclaramiento de alrededor de 1 L/h. (46) 

❖ Indicaciones 

- Candidiasis esofágica. 

- Profilaxis de Cándida en trasplante 

- hematopoyético. (42) 

❖ Reacciones adversas 

Los efectos secundarios son generalmente de leves a moderados y rara vez 

conducen a la interrupción del tratamiento. Se han informado efectos secundarios con 
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las inyecciones de anidulafungina. Estos incluyeron sofocos (2,3 %), picazón (2,3 %), 

sarpullido (1,5 %) y urticaria (0,8 %). Otros efectos secundarios durante el tratamiento 

que ocurrieron en al menos un paciente fueron hipokalemia (3,1 %), diarrea (3,1 %) 

(46) 

❖ Contraindicaciones 

- Embarazo. Categoría C. (42) 

2.5.9. Dosis de Antifúngicos. 

Tabla 2 Dosificación de Antifúngicos 

Antifúngico Presentación V.A Dosis Adultos 

Anfotericina B 

deoxicolato 

(AMBD) 

Polvo para 

inyección, 50 

mg. 

E. V Dosis desde 0,5 mg/kg hasta 1,5 mg/kg/día. Debe administrarse 

como una infusión de 2 a 6 horas diluida en dextrosa al 5%, 

preferiblemente por vía venosa central antes de la medicación. 

Irrigación de la vejiga: 10-50 mg/l administrados continuamente 

durante 2 - 8 horas como infusión continua. 20-50 mg o 5-200 mg/l 

intermitentemente cada 8 horas durante 3 días y mantenido durante 

90 minutos. Intraocular: 5–10 μg como inyección intravítrea o 

intracavitaria, repetir si la infección activa no responde. 

Anfotericina B 

liposomal 

(AMBL) 

Polvo liofilizado 

50mg. 

E. V 3-5 mg/kg/día. 6 mg/kg/día para meningitis criptocócica; 

Diluir en dextrosa al 5% y administrar, preferentemente por 

vía intravenosa central, sin premedicación durante 30-60 

minutos. 

Anfotericina 

B complejo 

lipídico 

(AMBCLI) 

Cada frasco 

ampolla contiene 

50 mg en 10 mL de 

suspensión o 100 

mg en 20 mL. 

E. V 5 mg/kg/día. Concentración máxima de inyección: 2 mg/mL  

 Dextrosa al 5%. Tasa de infusión de 2 horas; Si supera las 

2 horas, se debe agitar la bolsa para evitar que el fármaco 

se pegue al envase. 

Fluconazol Tabletas de 50, 
100, 150 y 200 mg. 
Polvo para 
suspensión oral: 
10 y 40 mg/mL 
cuando es 
reconstituido. 
Solución para 
perfusión: contiene 
2 mg/mL. Bolsa de 
50 mL: contiene 
100 mg; bolsa de 
100 mL: contiene 
200 mg de 
fluconazol. 

E.V   

 

 

V.O 

Para el tratamiento de infecciones sistémicas se emplean dosis de 

entre 400 y 800 mg/24h. La primera dosis debe ser una dosis de 

carga equivalente al doble de normal, esto para asegurar 

concentraciones estacionarias a partir segundo día. Para la 

candidemia y otras infecciones graves por Cándida se recomienda 

una dosis mínima de 400 mg/día, tras una dosis de carga de 800 

mg. En meningitis criptocócica, tras el tratamiento inicial con 

anfotericina B, se utiliza una dosis mínima de 400 mg/día hasta que 

el paciente esté estable, para luego pasar a 200 mg/día. Dosis más 

elevadas, entre 800 y 1200 mg/día, se utilizan como tratamiento 

primario alternativo o en caso de fracaso del tratamiento primario. 

En meningitis por Coccidioides se han utilizado dosis más elevadas 

entre 800 y 1200 mg/día. 

Voriconazol Tabletas 200 mg para 
administración oral. 
Polvo para 
suspensión oral 45g 
(40mg/mL luego de la 
reconstitución). Polvo 
liofilizado para 
inyección intravenosa 
200 mg 

V.O 

E. V 

Por vía intravenosa: una dosis de carga de 6 mg/kg/dosis 

cada 12 horas durante las primeras 2 horas, luego una dosis 

de mantenimiento de 3- mg/kg/dosis cada 12 horas durante 

1-2 horas. Oral: se deben administrar 200 mg cada 12 

horas, 1 hora antes o 1 hora después de las comidas. 
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Posaconazol Suspensión oral 
40 mg/mL. 
** Para 
inyección 
intravenosa 
300mg (18 
mg/mL). 
** Tabletas 100 
mg. 

V.O 

E. V 

Suspensión oral. Tratamiento: la dosis recomendada es 400 mg vía 
oral cada doce horas. Profilaxis de las infecciones fúngicas: en la 
leucemia aguda y en los trasplantados de progenitores 
hematopoyéticos se utiliza solución en dosis de 200 mg cada ocho 
horas. * Tabletas de liberación retardada: debe administrarse en 
dosis de 300 mg cada doce horas el primer día (dosis de ataque) 
para luego continuar con 300 mg cada 24 horas. ** Solución 
intravenosa: se administra una dosis de carga de 300 mg 
endovenosa cada doce horas el primer día y luego se continúa con 
300 mg cada 24 horas (dosis de mantención). 
 

Caspofungin

a 

Frasco-
ampolla de 50 
y 70 mg de 
polvo 
liofilizado. 

E. V Adultos: administración en infusión intravenosa lenta 
de una hora. 70 mg como dosis de carga el primer día, 
seguido de 50 mg/día. Niños de 3 meses a 17 años: 
dosis de carga de 70 mg el primer día, continuando 
con 50mg/m2. Tiempo de infusión de 60 minutos 

Micafungina Frasco-
ampolla de 50 
y 100 mg de 
polvo 
liofilizado. 

E. V Tratamiento de candidemia y candidiasis invasiva: 
100 mg/día. Tratamiento de esofagitis por Cándida: 
150 mg/ día. Profilaxis trasplante hematopoyética: 50 
mg/día. 

Anidulafungi

na 

Frasco-
ampolla de 50 
y 100 mg de 
polvo 
liofilizado. 

E. V Candidemia: 200 mg de carga en día 1 seguido de 100 
mg/día. Candidiasis esofágica: 100 mg de carga día 1 
continuando con 50 mg/día. Tiempo de infusión: 60 
minutos. 

Fuente: Manual práctico Infecciones fúngicas sistémicas asociación panamericana de 

infectología, (42) 

* Posaconazol en tabletas de liberación retardada no disponible en Latinoamérica. 

** Posaconazol fue aprobado por la FDA en el año 2014 para uso endovenoso, aún no 

disponible en Latinoamérica
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Tabla 3 Dosificación de Antifúngicos en situaciones especiales. 

 

Antifúngico 

Emb. 
Categor
ía 
según 
FDA 

 

Lactancia 

Método 

(ver) 

Ajuste de dosis en insuficiencia hepática Ajuste por insuficiencia renal 
Depuración de creatinina estimada (DCr), 

mL/min 

> 50 - 90 10 -50 < 10 

Anfotericina B y 
anfotericina B en 

formulaciones 
lipídicas 

B No se sabe si ABELCET se excreta en la leche materna. Debido a que 
muchas drogas se excretan en la leche materna, y debido a la posibilidad 
de efectos secundarios graves en lactantes alimentados con leche 
materna. Se debe tomar la decisión de interrumpir la lactancia o de 
suspender el medicamento. Teniendo en cuenta la importancia de la droga 
para la madre. (47) 

I No requiere.  
Sin ajuste de 
dosis 

 
Sin ajuste de 
dosis 

 
Sin ajuste de 
dosis 

Fluconazol C Los datos disponibles de estudios en seres humanos no sugieren un 
aumento del riesgo de problemas durante el embarazo o anomalías en el 
desarrollo de los bebés cuando las mujeres están expuestas a una dosis 
única de 150 mg de fluconazol oral para tratar las infecciones vaginales por 
levaduras. Sin embargo, dosis altas de fluconazol oral (400-800 mg/día) en 
mujeres embarazadas por tiempo prolongado han dado lugar a informes 
de anomalías en el nacimiento. (48) 

D Fluconazol debe ser administrado únicamente con 
especial cuidado y bajo monitorización estricta en 
pacientes con insuficiencia hepática. 

100% 50% 50% 

Voriconazol I. V D Descontinuar Voriconazol o interrumpir la lactancia. (49) - Evaluar las pruebas funcionales hepáticas antes de 
comenzar y durante el tratamiento. En pacientes 
con insuficiencia hepática, la dosis de 
mantenimiento debe disminuirse a la mitad en 
pacientes con cirrosis leve a moderada (Child-Pugh 
A y B). 

Sin cambios Si DCr < 50 mL por min, existe una 
acumulación del excipiente IV 
(ciclodextrina). Cambiar a po  o 
suspender 
Para TRRC: 4 mg/kg po c/12 hrs. 

Posaconazol C Descontinuar el medicamento o la lactancia, teniendo en cuenta la 
importancia del medicamento para la madre. (50) 

- Evaluar las pruebas funcionales hepáticas antes de 
comenzar y durante el tratamiento. En pacientes 
con insuficiencia hepática, la dosis de 
mantenimiento debe disminuirse a la mitad; en 
pacientes con cirrosis, debe ir de leve a moderada 
(Child-Pugh A y B). 

No requiere cuando se administra por vía oral. En la 
forma intravenosa, el vehículo Betadex Sulfobutyl 
Ether Sodium puede acumularse en personas con 
clearence de creatinina <30. 

Caspofungina C La caspofungina se encontró en la leche de ratas lactantes tratadas con 
fármacos. No se sabe si caspofungina se excreta en la leche humana 
Debido a que muchos medicamentos se excretan en la leche materna, se 
debe tener precaución Cuando se administra caspofungina a una mujer en 
lactancia. (51) 

-  
Reducir la dosis en insuficiencia moderada 

(ChildPoug 7 a 9). Dosis recomendada: 35 mg/día 
de mantenimiento siguiendo con la misma dosis de 

carga de 70 mg. 

No requiere. 

Micafungina C Se debe tener precaución si se administra a una mujer lactante. (52) - No requiere. No requiere. 

Anidulafungina C No hay datos sobre la excreción de anidulafungina en la leche humana. Se 
encontró anidulafungina en la leche de ratas lactantes. El fabricante 
recomienda que se tome precaución al administrar anidulafungina a 
mujeres en período de lactancia. (53) 

- No requiere. No requiere. 

 D= ajuste de dosis.   I= ajuste del intervalo.     

Fuente: Compilación propia en base a la guía de uso de antimicrobianos Sanford  (54)
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2.5.10. Clasificación de los mecanismos de resistencia a antifúngicos en 

Candida spp  

 

Se entiende como resistencia a los fármacos antimicóticos, la capacidad de un 

hongo de reproducirse en contacto con un antifúngico. Los tipos de resistencia a 

antifúngicos se puedes clasificar de la siguiente manera:  

 

❖ Resistencia innata: (Intrínseca) Todas las cepas de la misma especie muestran 

resistencia. Por ejemplo, C. krusei es naturalmente resistente al fluconazol. 

❖ Resistencia primaria: Algunas cepas de especies que son normalmente 

susceptibles pueden volverse resistentes sin exposición previa a antimicóticos. 

❖ Resistencia secundaria o adquirida: Las cepas previamente susceptibles se 

vuelven resistentes después de exponerse al fármaco antimicótico.  (55) 

 

En la actualidad, existen distintos métodos para medir la CIM, entre los que 

encontramos los de microdilución en caldo, difusión en agar (disco de antifúngicos y/o 

E-test) y algunas pruebas comerciales automatizadas (Ej. Vitek®). El método de 

referencia o gold standard es el método de microdilución en caldo. Existen dos 

estándares disponibles, la norma americana CLSI (Clinical and Laboratory Standards 

Institute) (CLSI, 2008) y la norma europea EUCAST (European Committee on 

Antibiotic Susceptibility Testing) (EUCAST et al., 2003) los cuales fijan los puntos de 

corte clínicos utilizados para Candida spp. (Tabla 2). Además, recientemente se han 

propuesto nuevos puntos de corte llamados Puntos de corte epidemiológicos o ECVs 

(Epidemiological cut-off value) para distintas especies de Cándida (Tabla 3). Los ECVs 

son los puntos de corte establecidos para diferenciar entre Cándida spp. Silvestre o 

wild-type (WT) y las no silvestres. Las cepas no silvestres, o que se encuentran sobre 

el ECV, se han definido previamente como aquellas cepas que han adquirido algún 

tipo de mecanismo de resistencia. (56) 

Es importante hacer la distinción entre los puntos de corte clínicos y ECVs. Y Los 

puntos de corte clínico se establecen en base a estudios de la respuesta clínica del 

paciente (éxito o fracaso) e incorporan la farmacocinética y farmacodinamia del agente 

antifúngico. En cambio, los ECVs derivan de estudios de distribución de las CIMs en 

una determinada especie y permiten separar la población con y sin mecanismos de 

resistencia, independiente del posible éxito terapéutico en su tratamiento. (55) 

Los puntos de corte clínico y epidemiológico han sido muy útiles para guiar la 

terapia antifúngica según la especie Cándida y permiten detectar una emergente 

resistencia a los distintos antifúngicos.  (56)  
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Tabla 4 Puntos de corte clínicos para especies del género Cándida de acuerdo 

al criterio CLSI (2014) y EUCAST (2014) 

Puntos de corte (µg/mL) 

Antifúngico Hongos S SDD R 

Fluconazol C. albicans ≤ 2 4 ≥ 8 

C. glabrata - ≤ 32 ≤ 64 

C. krusei - - - 

C. parapsilosis ≤ 2 4 ≥ 8 

C. tropicalis ≤ 2 4 ≥ 8 

Voriconazol C. albicans ≤ 0.12 0.25 – 0.5 ≥ 1 

C. glabrata - - - 

C. krusei ≤ 0.5 1 ≥ 2 

C. parapsilosis ≤ 0.12 0.25 – 0.5 ≥ 1 

C. tropicalis ≤ 0.12 0.25 – 0.5 ≥ 1 

S; Sensible; SSD; Sensible dosis dependiente; R; Resistente.  

Puntos de corte clínicos EUCAST para C. albicans (µg/mL) 

Agente antifúngico S I R 

Fluconazol < 2 2 – 4 > 4 

Voriconazol ≤ 0,12  > 0,12 

Caspofungina * * * 

Anidulafungina < 0,03  > 0,03 

Anfotericina B ≤1  > 1 

S: Sensible, I: Intermedio y R: Resistente. * No se ha determinado punto de corte. Fuente 

International journal of antimicrobial agents (56) 

 

Tabla 5 Puntos de corte epidemiológicos (ECVs) para Candida spp. 

Puntos de corte epidemiológicos para Candida spp. (µg/mL) 

Especie Fluconazol Voriconazol Caspofungina Anidulafungina Anfotericina B 

C. albicans 0,5 0,03 0,125 0,125 2  

C. tropicalis 2 0,125 0,125 0,125 2 

C. parapsilosis 2 0,125 1 4 2 

C. lusitaniae 2 0,06 0,5 2 4 

C. glabrata 32 1 0,125 0,25 2 

C. krusei 128 1 0,25 0,125 4 

    Fuente: International journal of antimicrobial agents (56) 
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2.5.11. Mecanismos de C. albicans para la resistencia a 

antifúngicos.  

1. Capacidad de adhesión. Esta capacidad es esencial para la virulencia, ya que 

facilita la formación de complejos llamados biopelículas, facilita la invasión y 

propagación de infecciones y sirve como un mecanismo clave de resistencia a los 

hongos. Los estudios han informado una mayor resiliencia de las células en 

biopelículas en comparación con las células cultivadas en suspensión, lo que 

sugiere que la formación de una capa celular brinda protección a los microbios 

subyacentes. (57) 

2. Características genómicas modificadas. C. albicans ha mostrado mutaciones en 

sus genes que codifican la biosíntesis del ergosterol en su membrana plasmática 

y/o sobreexpresión de los genes que codifican las bombas de salida de antifúngicos 

fuera del hongo. Se sabe que hay dos mecanismos por los cuales Candida spp 

puede desarrollar resistencia a los fármacos azólicos. El primer mecanismo 

consiste en alteraciones moleculares en la estructura proteíca de la diana del 

agente antifúngico, Así como cambios en la estructura molecular de las   enzimas 

encargadas de la biosíntesis del ergosterol; Otro mecanismo consiste en la 

formación de barreras de permeabilidad y/o bombas que expulsan los antifúngicos 

fuera del medio intracelular del hongo, como por ejemplo el desarrollo de bombas 

de eflujo: Cassettes ligadores de ATP- (ABC) y facilitadores principales (MF). (57) 

3. Alteración estructural de las enzimas biosintetizadoras de ergosterol 

El estudio de los esteroles de la membrana puede proporcionarnos información 

crítica sobre las nuevas adaptaciones en cepas que han adquirido resistencia. Los 

cambios en la ruta del ergosterol conducen a la resistencia no solo a los antifúngicos 

azólicos a los que ya han sido expuestos, sino también a otras drogas a las que 

pueden estar expuestos más adelante. 

Es en la vía metabólica de la síntesis de ergosterol y sus derivados, la enzima alfa-

14-lanosterol demetilasa actúa como el sustrato, esta es la enzima que produce 14-

α-metilesteroles, en particular 14-α-metilfacosterol y 14α-metil-diolergosta 8,24 

(28)-dieno-3b, 6α-diol. En las células tratadas con azoles, la presencia de 14 α-

metilesteroles puede alterar la función y/o la fluidez de la membrana citoplasmática, 

y su acumulación provoca la detención del crecimiento fúngico, pero C. albicans 

puede tolerarlo. Estudios recientes sugieren que la acumulación de los derivados 

diol también frenan el crecimiento de C. albicans, pero la efectividad de estos 

compuestos se ven reducidos producto de mutaciones en el gen ERG3, que codifica 

la enzima C-5 esterol desaturasa responsable de la resistencia a fármacos azólicos 
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y a otros antifúngicos como la Anfotericina B. La enzima 14-alfa-lanosterol 

desmetilasa pertenece a la familia de genes CYP51 y es el producto del gen 

CYP51/ERG11, que codifica una proteína que codifica la 14-alfa-desmetilación 

catalizada por lanosterol. Las secuencias de genes ya están disponibles y se han 

encontrado unas alteraciones genéticas asociadas con el gen ERG11 de C. 

albicans. Esto incluye mutaciones puntuales en regiones codificantes, 

sobreexpresión y amplificación (que conducen a la sobreexpresión), reconversión 

de genes o recombinación mitótica. Se ha identificado una mutación puntual en 

ERG11, una sustitución de lisina por arginina en el aminoácido 467 del gen ERG11, 

en aislados clínicos resistentes que contribuye a la resistencia a los azoles. La 

sobreexpresión del gen ERG11 también provoca resistencia a los azoles, ya que se 

ha demostrado un aumento de la transcripción durante la exposición a los 

antifúngicos azoles incluso en células sensibles. Se cree que este aumento se debe 

a respuestas celulares, disminución de ergosterol o acumulación de esteroles 

tóxicos. Los cambios en los niveles de expresión de CYP51 pueden desencadenar 

el desarrollo progresivo de resistencia a los azoles, ya que se ha demostrado la 

presencia de activadores transcripcionales del promotor CYP51 en cepas 

resistentes. El número de copias de esta repetición en tándem es resistente al 

itraconazol y se correlaciona con los plásmidos que contienen el gen CYP51. Por 

tanto, parece claro que la resistencia a los azoles se genera por amplificación o 

sobreexpresión de la diana de azoles. (57) 

4. Alteración en las bombas de expulsión: Los transportadores de casete de unión 

a ATP (ABC) y de facilitador principal (MF) están presentes en la membrana 

citoplasmática y son sistemas de bombeo activos mediados por ATP que 

contribuyen a la resistencia de casi todos los azoles, por lo que expulsan los 

fármacos de la célula. Los transportadores ABC están codificados por genes CDR 

(resistencia a fármacos de Cándida) y los transportadores MF están codificados por 

genes MDR (resistencia a múltiples fármacos). La sobreexpresión del transportador 

es la causa más común de resistencia a los antimicóticos (todos los azoles), pero 

la sobreexpresión mediada por el gen MDR confiere resistencia solo al fluconazol. 

Entra en las células susceptibles por difusión pasiva al dirigirse a la enzima 

lanosterol demetilasa, un gen producto que inhibe la síntesis de ergosterol. Estas 

células sensibles muestran baja expresión de genes CDR y MDR. En las células 

resistentes, los azoles son menos efectivos contra la lanosterol-1-alfa-desmetilasa 

debido a la sobreexpresión de los genes CDR y MDR. Las células resistentes 

pueden poseer uno o ambos mecanismos de resistencia. (57) 
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Gráfico  8  Cambios en la difusión de fármacos, sobreexpresión de las bombas y transportadores 

tipo ABC Fuente Revista Biomed  (57) 

2.5.12.  Microorganismos sensibles a derivados azólicos, 

equinocandinas y anfotericina B. 

3. Tabla 6 Indicaciones clínicas de Antifúngicos 

Fluconazol Candida albicans, Candida dublinensis, Candida 
Guillermondi, Candida Lusitaniae, Candida parapsilosis, 
Candida tropicalis, Criptococcus sp, Coccidioides 

Voriconazol Aspergillus fumigatus, Aspergillus terreus, Aspergillus flavus, 
Candida guillermondii, Dematlaceous molds. 

Caspofungina Candida albicans, Candida dublinensis, Candida glabrata, 
Candida Guillermondi, Candida krusei, Candida Lusitaniae, 
Candida tropicalis.  

Anidulafungina Candida albicans, Candida dublinensis, Candida glabrata, 
Candida Guillermondi, Candida krusei, Candida Lusitaniae, 
Candida tropicalis. 

Micafungina Candida albicans, Candida dublinensis, Candida glabrata, 
Candida Guillermondi, Candida krusei, Candida Lusitaniae, 
Candida tropicalis. 

Anfotericina B Candida dublinensis, Candida glabrata, Candida 
Guillermondi, Candida krusei, Candida parapsilosis, Candida 
tropicalis, Cryptococus sp., Mucormycosis, Blastomyces 
Coccidioides, Hystoplasma, Sporothrix. 

          Fuente: Tomado y Modificado de Guía Sanford. (54) 
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2.5.13 Uso de antifúngicos según el petitorio farmacológico de EsSalud – 

Cusco 2017 

El Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco EsSalud – Cusco, cuenta con su 

propio petitorio de medicamentos (Petitorio Farmacológico 2017), en el cual se 

especifican las condiciones de uso de los medicamentos (Anexo Nº 01) Para el caso 

de algunos antifúngicos, (Fluconazol, anfotericina B desoxicolato) No existen 

restricciones de uso. Pero con otros antifúngicos como (Caspofungina y Anfotericina 

B liposomal) que pertenecen al grupo de medicamentos que requieren supervisión, 

donde se observa las condiciones de uso de estos medicamentos, que a continuación 

se muestra en el flujograma. 

2.5.14 Flujograma: Uso de Antifúngicos según Petitorio Farmacológico de 

EsSalud – Cusco 2017 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Fuente: Petitorio Farmacológico EsSalud 2017 (58) 

 

Fluconazol (E.V) Voriconazol 

Indicaciones y 
observaciones 

(1) Uso netamente nosocomial cuando 

el medicamento debe ser administrado 

en el hospital, para su mejor control. 

(5) Uso que requiere autorización 

anticipada del departamento de 

farmacología clínica, comité 

farmacológico o comités de infecciones 

nosocomiales. 

(8) Empleo de manuales clínicos de 

tratamiento. 

 

Innecesario si la vía 
oral es factible. 

Aspergillosis invasiva 

Restricciones de uso 

Caspofungina 

Candidiasis Sistémica. 
Rescate Aspergilosis 

Invasiva. 

 

 

1) Uso netamente nosocomial cuando el 

medicamento debe ser administrado en 

el hospital, para su mejor control. 

(5) Uso que requiere autorización 

anticipada del departamento de 

farmacología clínica, comité 

farmacológico o comités de infecciones 

nosocomiales. 

(8) Empleo de manuales clínicos de 

tratamiento. 

 

 

1) Uso netamente nosocomial cuando el 

medicamento debe ser administrado en 

el hospital, para su mejor control. (58) 

(5) Uso que requiere autorización previa 

de la unidad de farmacología clínica, 

comités farmacológicos o comités de 

infecciones. (58) 

(8) Uso de guías clínicas de tratamiento. 

(58) 

 

 

   

Indicaciones y 
observaciones 

Indicaciones y 
observaciones 

 
 

 

 

 

 

Restricciones de 
uso 

Restricciones de uso 
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Flujograma continuación 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Petitorio Farmacológico EsSalud 2017 (58) 

 

 

 

 

 

 

Anfotericina B 
deoxicolato 

Anfotericina B 
Liposomal 

Indicaciones y 
observaciones 

Restricciones de 
uso 

Infecciones fúngicas progresivas de potencial 

riesgo vital.  

Tratamiento de las infecciones fúngicas de 

potencial riesgo vital causadas por especies 

sensibles de los géneros: Aspergillus, 

Blastomyces, Candida, Coccidioides, 

Cryptococcus, Histoplasma, los agentes de la 

mucormicosis incluyendo las especies sensibles 

de los géneros Absidia, Mucor y Rhizopus. (72)  

Criptococosis meníngea y 
como fármaco de tercera 
línea de tratamiento en 
pacientes con Aspergilosis 
invasiva y reacción adversa a 
voriconazol y anfotericina b 
deoxicolato. 

(1) Uso exclusivo intrahospitalario 

cuando el medicamento debe ser 

administrado en el hospital, para 

su mejor control. 

(5) Uso que requiere autorización 

previa de la unidad de 

farmacología clínica, comités 

farmacológicos o comités de 

infecciones. 

 

(1) Uso exclusivo intrahospitalario 

cuando el medicamento debe ser 

administrado en el hospital, para su 

mejor control. 

(5) Uso que requiere autorización 

previa de la unidad de 

farmacología clínica, comités 

farmacológicos o comités de 

infecciones. 

(8) Uso de guías clínicas de 

tratamiento. 

 

 

Indicaciones y 
observaciones 

  

  

Restricciones de 
uso 
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Flujograma continuación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

   

 

 

Fuente: Petitorio Farmacológico EsSalud 2017 (58) 

2.7 Marco Conceptual 

1) Azoles: Un compuesto heterocíclico aromático similar en estructura al 1,3-

ciclopentadieno, pero en el cual algunos de los átomos de carbono son 

reemplazados por átomos de nitrógeno o elementos distintos al carbono. (59)

    

2) Candidemia: Se trata de un tipo de candidiasis invasiva en la que se produce la 

proliferación de cándida en la sangre. (60) 

3) Comorbilidad: Se define como la existencia de dos o más enfermedades en un 

mismo tiempo en la misma persona. Llamada también morbilidad asociada. (61) 

4) Equinocandinas: Lipopéptidos modificados sintéticamente obtenidos de la 

fermentación de varios caldos fúngicos. (62) 

5) Dosis diaria definida: Se entiende como la dosis media diaria habitual de un 

medicamento cuando se utiliza para su indicación principal en un adulto. (35) 

6) Estudios de utilización de medicamentos (EUM): Conjunto de metodologías 

estandarizadas para medir la calidad de prescripción de los medicamentos. (34) 

Fluconazol 50 mg 
Tabletas 

Fluconazol 150 mg 
Tabletas de liberación 

prolongada 

Indicaciones y 
observaciones 

Restricciones de 
uso 

Uso en pacientes 

pediátricos.  

No especifica 
 

(8) Uso de guías clínicas 

de tratamiento. 

 

No especifica 

Indicaciones y 
observaciones 

  

  

 
 

Restricciones de 
uso 
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7) Interacción medicamentosa: Es el contacto entre dos (o más) medicamentos 

o entre un medicamento y un alimento, que puede alterar la manera cómo actúa 

un determinado medicamento y/o causar efectos secundarios no deseados. (63) 

8) Levaduras: Hongos nucleados unicelulares que se reproducen por gemación. 

(64) 

9) Perfil de uso de medicamentos: Tipo de estudio que es útil para evaluar el 

consumo de un medicamento en un determinado contexto y/o servicio. (65) 

10) Polienos: Moléculas orgánicas con varios dobles enlaces en su estructura. (66) 
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODO 

3.1 DISEÑO METODOLÓGICO 

3.1.1 Ubicación, tiempo, Espacio. 

La investigación se realizó en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco 

EsSalud - Cusco, en un período retrospectivo de tres años, enero 2017 - diciembre 

2019.  

3.1.2 Diseño  

Se trata de un estudio observacional descriptivo transversal de alcance 

retrospectivo, consistente en una única etapa no intervencional, en la que se hizo una 

recopilación documentaria que describe el perfil de uso y el consumo de los 

antifúngicos sistémicos en el área de hospitalización del HNAGV.  

3.1.2.1 Tipo de estudio. 

El presente trabajo de investigación es de tipo descriptivo, transversal y 

retrospectivo.   

• Descriptivo: Se describieron ciertas variables como el perfil de uso, las 

características clínicas de los pacientes a los que se les prescriben los antifúngicos 

y el consumo de estos medicamentos. 

• Transversal: Los datos se recolectaron en un único periodo de tiempo establecido, 

no existen periodos de seguimiento. 

• Retrospectivo: Se revisaron las historias clínicas de los años 2017 al 2019. 

3.1.3 Ámbito de estudio 

El ámbito de estudio fueron los servicios de hospitalización del Hospital Nacional 

Adolfo Guevara Velasco-Cusco: Medicina interna, medicina especialidades, oncología, 

cirugía general, cirugía especialidades, UCI - UCIN, traumatología, ginecología, 

cardiología, durante los periodos de enero 2017 – diciembre 2019. 

3.1.4  Unidades de estudio 

Pacientes hospitalizados con candidiasis invasivas que hayan recibido 

tratamiento antifúngico sistémico durante los períodos de enero del 2017 hasta 

diciembre del 2019. 
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3.1.5 Población y muestra 

3.1.5.1 Universo: Constituido por todos los episodios de tratamientos con 

antifúngicos sistémicos que ocurrieron en el área de hospitalización del HNAGV 

durante el periodo enero 2017- diciembre 2019. 

3.1.5.2 Población: Historias clínicas de pacientes que recibieron prescripciones 

de antifúngicos sistémicos en el área de hospitalización del Hospital Nacional 

Adolfo Guevara Velasco EsSalud – Cusco a excepción de los servicios de 

(Emergencia, Neonatología y pediatría), identificados a partir del sistema de 

dispensación de farmacia de hospitalización. durante los períodos de enero del 

2017 hasta diciembre del 2019. Se hallaron 814 historias clínicas. 

3.1.5.3 Muestra 

Se trabajó con una muestra equivalente a 666 historias clínicas de pacientes que 

cumplían con los criterios de inclusión. 148 historias no se encontraban disponibles 

o no cumplían con los criterios de inclusión.  

3.1.5.4 Tipo de muestreo 

 No aplica (censo), muestreo consecutivo no probabilístico de la población 

accesible.  

3.1.6 Criterios de selección  

3.1.6.1  Criterios de inclusión 

Se incluyeron en el estudio las historias clínicas de los pacientes que cumplían 

con los siguientes criterios. 

1. Historias clínicas de pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años que fueron 

hospitalizados por más de 24 horas, que recibieron tratamiento antifúngico 

sistémico empírico o dirigido y que ocurrieron en el área de hospitalización del 

HNAGV con excepción de los servicios de pediatría, neonatología o emergencia 

(debido a su abordaje personalizado y al difícil seguimiento respectivamente). 

Durante el período de estudio (enero 2017 – diciembre 2019)  

3.1.6.2 Criterios de exclusión 

• Historias clínicas de pacientes menores de 18 años. 

• Historias clínicas ilegibles, historias incompletas o no ubicables en el archivo central 

del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco EsSalud- Cusco. 

• Historias clínicas que se encuentren en la fiscalía y/o en auditoría. 
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3.1.6.3 Limitaciones 

1. Se realizó el estudio de todos los casos disponibles. A partir del registro de 

dispensación de antifúngicos sistémicos de la farmacia de hospitalización. 

Identificándose 814 episodios potenciales. La recolección de datos fue a partir 

de historias clínicas físicas para los años 2017,2018 y parte de 2019, siendo el 

remanente recolectado a partir de historias clínicas digitales.  

2. Al momento de la recolección de los datos, el HNAGV, había actualizado su 

sistema por lo que el registro histórico previo con los datos de dispensación de 

farmacia de hospitalización tuvo que ser recompilado en colaboración con el 

departamento de informática.    

3. La reconstrucción de la base de datos previa no fue completa, si bien los datos 

brutos permanecieron, la capacidad del sistema para aplicar filtros tales como 

el de área de hospitalización se perdió, imposibilitando dicha evaluación en el 

presente trabajo de investigación.  

4. La evaluación de la adherencia a los criterios de la guía IDSA 2016 no captura 

plenamente la adecuación terapéutica en contextos clínicos complejos, debido 

a que las guías de práctica clínica no pueden reemplazar el juicio clínico experto. 

Por ello se recomienda en futuras investigaciones que se complemente la 

evaluación basada en guías con la revisión por expertos en enfermedades 

infecciosas.  

5. La alta prevalencia de fluconazol 150mg LP incluye prescripciones para el alta, 

lo que podría diferir de estudios que solo reportan uso intrahospitalario.
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3.1.6.4 Operacionalización de las variables   

Tabla 7 Operacionalización de variables 
VARIABLES 
IMPLICADAS 

 

DIMENSIONES DEF. CONCEPTUAL INDICADOR(ES) DEF. OPERACIONAL ESCALA DE 
MEDICION 

PROCEDIMIENTO 
DE MEDICIÓN 

INSTRUMENTO Forma de 
medición 

EXPRESIÓN 
FINAL 

Perfil de uso de los 
antifúngicos sistémicos. 
 

Forma de uso Conjunto de 
características que 
incluyen la frecuencia 
de antifúngico 
prescrito, tipo de 
prescripción, dosis, 
duración del 
tratamiento, la 
eficacia del 
tratamiento con 
fármacos 
antifúngicos y la 
adherencia a guías 
clínicas. 

- Frecuencia de 
prescripciones. 

Define la frecuencia absoluta y 
relativa (%) por antifúngico. 

Razón Mediante la 
revisión de historias 
clínicas. 

Ficha de 
recolección de 

datos. Anexo N.º 01 

Indirecta - Porcentaje (%) 

- Tipo de prescripción. Define el tipo de prescripción 
médica del agente antifúngico. 
(Empírico, Empírico-
microbiológico, Dirigido) 

Nominal Mediante la 
revisión de historias 
clínicas. 

Ficha de 
recolección de 

datos. Anexo N.º 01 

Indirecta -Empírico, 
empírico-

microbiológico, 
dirigido (%) 

- Adecuación de las 
prescripciones a los 
estándares IDSA 2016 

Define la adherencia a guías 
clínicas. IDSA 2016. 

Nominal Mediante la 
revisión de historias 
clínicas. 

Ficha de 
recolección de 

datos. Anexo N.º 01 

Indirecta - Apropiado. 
- No apropiado 

(%) 

- Desenlace clínico.  Define el beneficio obtenido del 
empleo del antifúngico. 

Ordinal Mediante la 
revisión de historias 
clínicas. 

Ficha de 
recolección de 

datos. Anexo N.º 01 

Directa - Exitoso  
- No exitoso. 

-Factores clínicos. - Edad: < 1 año>65 años. 
- Cirugía (gastrointestinal) previa. 
- Estancia prolongada en UCI. 
- Dispositivos invasivos 
- Respiración mecánica. 
- Estancia hospitalaria. 
- Nutrición parenteral. 
- Ventilación mecánica. 
- Cirugía mayor previa. 
- Uso prolongado de catéter 
venoso central. 
- Uso previo de antibioticoterapia 
de amplio espectro. 
- Colonización previa por 
Candida spp. 
- Enfermedad Renal. 
-Quimioterapia, corticoides e 
inmunosupresores 
- Uso de antagonistas H-2. 
- Neutropenia. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Nominal 

 
 
 
 
 
 
 
Mediante la 
revisión de historias 
clínicas. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Ficha de 
recolección de 

datos. Anexo N.º 01 

 
 
 
 
 
 
 

Indirecta 

 
 
 
 
 
 

 
 

Tabla de 
contingencia y 

valor - p 

- Comorbilidades -Enfermedades 
gastrointestinales. 
-Enfermedades Onco-
hematológicas. 
-Diabetes mellitus. 
-Malnutrición. 
-Leucemia mieloide aguda. 
-Síndromes mielodisplásicos. 
-Trasplante alogénico de medula 
 ósea.                            

Nominal Mediante la 
revisión de historias 
clínicas. 

Ficha de 
recolección de 

datos. Anexo N.º 01 

Indirecta Tabla de 
contingencia y 

valor - p 
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-Infección por VIH-sida sin 
tratamiento.                                  
-Enfermedad granulomatosa 
crónica.  
-EPOC en tratamiento corticoide 
crónico.                       
-Cirrosis hepática.  
-Enfermedad hepática avanzada. 
-Politraumatismo. 
-Gran quemado 

Consumo de 
antifúngicos. 

 - Consumo de 

antifúngicos. 

Define el total de antifúngico 
dispensado por el servicio de 
farmacia. 

Razón Mediante la revisión 
del Registro 
informático del 
departamento de 
Farmacia. 

Ficha de 
recolección de 
datos. Anexo N.º 02. 

 

Indirecta - DDD. (Dosis 
diaria definida 

VARIABLES NO 
IMPLICADAS 

DIMENSIONES DEF. CONCEPTUAL INDICADOR(ES) DEF. OPERACIONAL ESCALA DE 
MEDICION 

PROCEDIMIENTO 
DE MEDICIÓN 

INSTRUMENTO Forma de 
medición 

EXPRESIÓN 
FINAL 

Características 
sociodemográficas 

 Variable que 
describe la 
idiosincrasia de una 
población desde una 
perspectiva de 
género. 

Sexo 
 

Indicador que distingue la 
identidad biológica del individuo 

Nominal Mediante la 
revisión de historias 

Clínicas. 
 

Ficha de 

recolección de 

datos. Anexo N.º 01 

Indirecta 

 

 

1. Masculino - 

Femenino 

 

 

Servicio de 
hospitalización 

Variable que permite 
identificar y distinguir 
entre las diferentes 
áreas que conforman 
el servicio de 
hospitalización del 
HNAGV. 

•UCI, UCIN. 
•Medicina interna. 
•Medicina esp. 
•Cirugía general,  
•Cirugía esp. 
•Traumatología. 
•Ginecología. 
•Cardiología. 

Indicador que permite clasificar a 
los pacientes de acuerdo al 
contexto exacto donde ocurrió su 
hospitalización. 

Nominal Mediante la 
revisión de historias 

Clínicas. 
 

Ficha de 

recolección de 

datos. Anexo N.º 01 

Indirecta 

 

- Porcentaje (%) 
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3.2. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

Variables implicadas 

1) Perfil de uso de los antifúngicos sistémicos 

i. DIMENSIONES 

a) Forma de uso. 

b) Consumo de antifúngicos. 

ii. Definición conceptual: Conjunto de características que incluyen la 

frecuencia de antifúngico prescrito, tipo de prescripción, dosis, duración 

del tratamiento, la eficacia del tratamiento con fármacos antifúngicos y 

la adherencia a guías clínicas. 

iii. Procedimiento de medición.   

En base a la revisión de historias clínicas, hoja terapéutica, kardex de 

enfermería y el sistema de consumo de medicamentos. Se registrará 

en el formato de utilización de Antifúngicos. (Ver Anexos N.º 01 y 02)  

iv. Escala de medición: Mixta 

v. Forma de medición: Indirecta – Directa 

vi. Instrumento: Anexos N.º 01 y 02 

vii. Indicadores: 

• Frecuencia de prescripciones. 

• Tipo de prescripción. 

• Perfil de uso. 

• Resultado del tratamiento. 

• Asociación clínica. 

• Asociación Comorbilidades. 

• Consumo de antifúngicos. 

viii. Expresión final de la variable 

✓ Frecuencia de prescripciones. 

- Porcentaje (%) 

✓ Tipo de prescripción. 

-Empírico, empírico-microbiológico, dirigido. 

✓ Resultado del tratamiento. 

✓ Perfil de uso. 

- Apropiado. 

- No apropiado (%) 
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✓ Desenlace clínico. 

- Exitoso  

- No exitoso. 

✓ Indicadores clínicos 

▪ Tabla de contingencia y valor - p 

✓ Comorbilidades 

▪ Tabla de contingencia y valor - p 

✓ Consumo de antifúngicos. 

- DDD. (Dosis diaria definida) 
 

Variables no implicadas 

2) Características sociodemográficas 

i. Definición conceptual: Conjunto de cualidades, peculiaridades y 

circunstancias empleadas para denotar a un grupo de personas desde 

un criterio de género. 

ii. Procedimiento de medición: Mediante la revisión de historias clínicas. 

iii. Nivel de medición: nominal. 

iv. Forma de medición:  Indirecta 

v. Tipo:  

vi. Instrumentos: Ficha de recolección de datos. Anexo 01. 

vii. Indicadores: 

a. Sexo 

viii. Expresión final de la variable 

1) Femenino. 

2) Masculino. 

3) Servicio de hospitalización 

i. Definición conceptual: Variable que hace referencia a las diferentes 

especializadas en el alojamiento y atención de los pacientes 

hospitalizados.   

ii. Procedimiento de medición. Mediante la revisión de historias clínicas. 

iii. Nivel de medición: Nominal. 

iv. Forma de medición: Indirecta. 

v. Instrumento: Ficha de recolección de datos. Anexo 01. 

vi. Indicadores: 

• UCI. 

• Medicina interna. 

• Medicina esp. 
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• Cirugía general. 

• Cirugía esp. 

• Traumatología. 

• Ginecología. 

• Cardiología. 

• Pediatría. 

• Neonatología. 

vii. Expresión final de la variable 

1. - Porcentaje (%)  

Procedimiento  

 

1. Elaboración, redacción y aprobación del proyecto de tesis en la escuela 

profesional de Farmacia y bioquímica.  

2. Se presentó el proyecto de investigación al HNAGV mediante mesa de 

partes. 

3. Se revisaron y aprobaron los instrumentos de recolección de datos por 

expertos. 

4. Se revisó y aprobó el proyecto de investigación en los comités de 

epidemiologia y ética del HNAGV. 

5. Se obtuvo la resolución de EsSalud que permitió el acceso a la base de 

datos y a las historias clínicas del HNAGV. 

6. Se ubicó, selecciono y recolectó las historias clínicas a partir del sistema 

de registro informático del HNAGV. (anexos N.º 01 y 02) 

7. Se recopilaron los datos a partir de las historias clínicas en el anexo 01, de 

acuerdo al registro obtenido del sistema informático del HNAGV. (años 

2017, 2018 y parte del 2019). 

8. Se determinó el perfil de uso de antifúngicos con ayuda del anexo 03, guías 

de práctica clínica (IDSA 2016) y consulta con profesional médico. 

9. Se accedió al nuevo sistema informático del HNAGV instaurado desde abril 

de 2019 para la recopilación de la información restante en el anexo 01. 

10. Se recolectaron los datos necesarios en las fichas de recolección de datos 

(anexo N.º 01) a partir de las historias clínicas digitales correspondientes. 

11. Los datos obtenidos, fueron ingresados, analizados y procesados a través 

de software estadístico. Mediante el programa denominado “Statistical 

Package for Social Sciences” (SPSS). 

12. Estos datos se representaron mediante el uso de tablas, gráficos y otros 

según el tipo análisis empleado. 
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13. Los datos analizados, fueron posteriormente utilizados para análisis y 

conclusiones.

3.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

A) Técnica: Mediante la observación experimental, la técnica utilizada fue el análisis 

documental.  

B)   Instrumentos 

 

Se utilizaron los siguientes instrumentos: 

 

1. Ficha 01.- Instrumento de recolección de datos, diseñados para llevar a cabo 

la recopilación de los datos clínicos y epidemiológicos. 

  La ficha de recolección recopila datos tales como:  

a) Datos generales del paciente. 

b) Edad.  

c) Género.    

d) Número de historia clínica. 

e) Servicio de hospitalización. 

f) Días de hospitalización. 

g) Factores de riesgo. 

h) Comorbilidades. 

i) Evolución del paciente. 

j) Uso de antifúngicos. 

2. Ficha 02.- Instrumento de recolección de datos, diseñados para llevar a cabo 

la recopilación de los datos microbiológicos tales como: 

a) Datos generales del paciente. 

b) Edad.  

c) Género.    

d) Número de historia clínica. 

e) Servicio de hospitalización de procedencia de la muestra. 

f) Tipo de muestra.  

g) Sensibilidad a antifúngicos. 

h) Especie(s) de Candida aislada(s). 
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3. Ficha 03.- Recopilación y adaptación de manuales de práctica clínica y de 

uso de antifúngicos que contiene datos tales como: 

a) Tipo de antifúngico. 

b) Indicaciones. 

c) Posología. 

d) Recomendaciones. 

3.4. TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE DATOS 

Se utilizó el programa informático para el análisis estadístico y procesamiento de 

datos Statistical Package for Social Sciences (SPSS) y Microsoft Excel para gráficos. 

- Los datos cualitativos fueron transformados a cuantitativos mediante la 

asignación de códigos numéricos en Excel.  

- La consistencia de los datos recolectados se validó cruzadamente mediante la 

comparación entre ambas fuentes (historia clínica vs sistema de farmacia) 

- La base de datos final fue una matriz de 666 filas (casos) x 73 columnas 

(variables). 

- Las variables categóricas se expresaron en frecuencias absolutas y relativas (n, 

%) y el intervalo de confianza fue del 95%. Fueron analizadas utilizando el test 

de chi cuadrado (test de 𝑋2), la prueba de Fisher, mientras que para las variables 

continuas se empleó el coeficiente de correlación de Pearson.  

- Se consideró estadísticamente significativo una p < 0,05. 
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3.5. FLUJOGRAMA DEL PROCEDIMIENTO   
 

 

 

Presentación del 
proyecto de investigación 

ante el área de 
Inteligencia sanitaria y 

comite de ética.

Validación de 
instrumentos de 

recoleccion de datos.

Aprobación de la 
gerencia para la 

ejecución del proyecto de 
investigación.  

Detección e identificación 
de los episodios a través 

del sistema 
computarizado del 
departamento de 

Farmacia del HNAGV.

Recolección y llenado de 
las fichas de recolección 

de datos a partir de 
historias clínicas fisicas y 

digitales.

Procesamiento de los 
datos recolectados en 

una hoja de excel (datos 
brutos).

Vaciamiento y 
procesamiento de datos 

en SPSS

Interpretación y análisis 
de los cuadros 
estadisticos. 

Elaboración del borrador 
final de la tesis.

Fuente elaboración propia 
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 CAPÍTULO IV 

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

4.1. FRECUENCIA DE LAS PRESCRIPCIONES DE ANTIFÚNGICOS EN EL 

ÁREA DE HOSPITALIZACIÓN DEL HNAGV 

     Tabla 8 Frecuencia de las prescripciones 
 

ANTIFÚNGICOS Frecuencia Porcentaje (%) 

ANFOTERICINA B 50mg. 24 3,6 

CASPOFUNGINA 50mg 34 5,1 

FLUCONAZOL 2mg/mL 291 43,7 

FLUCONAZOL 50mg 231 34,7 

FLUCONAZOL 150mg 86 12,9 

Total 666 100,0 

                     Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS 

 

 

Gráfico 9 Frecuencia de prescripciones 

En la tabla 8. Los mayores porcentajes de antifúngicos empleados en el área de 

hospitalización del HNAGV corresponden al fluconazol 2mg/ml (endovenoso) y 50mg 

(oral) representando el 78% del total. En tanto, el 22% corresponde al resto de 

antifúngicos. Esta distribución muestra una predominancia del uso de Fluconazol (oral 

y endovenoso) dentro de la población evaluada, lo cual debe a que es el antifúngico 

de primera elección en el tratamiento de infecciones fúngicas invasivas establecido en 

el petitorio de medicamentos de EsSalud (67).  Lagos Peña (3) en su estudio reporta 

a la Anidulafungina y al Fluconazol como los más prevalentes (38-21%), Santarém de 

Moraes (12) reporta a Micafungina y fluconazol como los más prevalentes (42-34%), 

Sanchez Güete (14)  reporta a fluconazol y caspofungina (51-40,8%) como los más 

% Antifungicos

ANFOTERICINA B 50mg. CASPOFUNGINA 50mg FLUCONAZOL 2mg/mL

FLUCONAZOL 50mg FLUCONAZOL 150mg
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prevalentes. Los resultados muestran que en el HNAGV es el antifúngico con mayor 

preferencia, que puede atribuirse a factores internos tales como (Menor coste, 

Disponibilidad en forma oral) y a externos como diferencias epidemiológicas y de 

sensibilidad en los pacientes de otros contextos. 

 

4.2. CLASIFICACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LOS TIPOS DE TRATAMIENTO EN 

EL ÁREA DE HOSPITALIZACIÓN DEL HNAGV 

Tabla 9 Distribución de tipos de tratamiento según fármaco antifúngico 
 ANFOTERICINA B 

50mg. 
CASPOFUNGIN

A 50mg 
FLUCONAZOL 

2mg/mL 
FLUCONAZOL 

50mg 
FLUCONAZO

L 150mg 
TOTAL Valor-p 

F % F % F % F % F % F % 

TIPO DE 
TRATAMIE

NTO 

Empírico 4  1,2% 0 0 147  43,8% 113  33,6% 72  21,4% 336 100% 0,000 

Empírico/Micr
obiológico 

0 0 0 0 1  11,1% 5  55,6% 3 33,3% 9 100% 

Dirigido 20  6,2% 34  10,6% 143  44,5% 113  35,2% 11 3,4% 321 100% 

TOTAL  24 3,6% 34  5,1% 291  43,7% 231 34,7% 86  12,9% 666 100% 

   Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS 

 

Gráfico 10 Tipo de tratamiento 

En la tabla 9 se muestra la distribución de las estrategias terapéuticas (empírico, 

empírico/microbiológico y dirigido) en función de los antifúngicos utilizados. El enfoque 

empírico predomina (50,5%) seguido de enfoque dirigido (48,1%). Y el enfoque 

empírico – microbiológico (1,4%).  El fluconazol 2mg/mL es el más empleado en 

tratamientos empíricos (43,8%) seguidos de fluconazol 50mg (33,6%) y fluconazol 

150mg LP (21,4%). Tendencia similar ocurre para los tratamientos dirigidos fluconazol 

2mg/mL (44,7%), fluconazol 50mg (35,3%) y caspofungina 50mg (10,6%). De la 

prueba de chi cuadrado al 95% de confianza se concluye que hay asociación 

estadísticamente significativa entre el tipo de tratamiento y el antifúngico utilizado (p-

valor= 0,001 < 0,05). En el abordaje empírico la preferencia por fluconazol es producto 

de su perfil de seguridad, buena disponibilidad y bajo coste. Mientras que en 

tratamientos dirigidos se emplean antifúngicos de espectro más amplio 

(equinocandinas y polienos) aunque el fluconazol es igualmente predominante debido 

a su eficacia. La baja frecuencia de tratamientos empíricos- microbiológicos podría 

indicar que la transición de terapia empírica a terapia dirigida es poco común en la 

0
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práctica clínica, atribuible a limitaciones en el diagnóstico microbiológico (sensibilidad 

y/o disponibilidad de cultivos). Los hallazgos se alinean con las recomendaciones de 

las recomendaciones de la guía IDSA 2016 para candidiasis invasiva que señala al 

fluconazol como agente de primera elección en pacientes estables. (68), Lagos Peña 

(3)  reporta en su trabajo una caracterización comparable a la obtenida (Empíricos 

62%, empírico - microbiológico 5% y dirigido 33%). 

 

4.3. ADECUACIÓN DE LAS PRESCRIPCIONES CON ANTIFÚNGICOS 

SISTÉMICOS SEGÚN IDSA 2016 

 

4.3.1 Análisis de estrategias terapéuticas antifúngicas 
 

Tabla 10 Distribución de la adecuación terapéutica según fármaco antifúngico 

 

 ANFOTERICIN
A B. 

CASPOFUNGIN
A 50mg 

FLUCONAZO
L 2mg/mL 

FLUCONAZO
L 50mg 

FLUCONAZO
L 150mg 

TOTA

L 
p- 

valor 

Adecuació
n 

Apropiad
o 

20 (3,2%) 30 (4,9%) 280 (45,5%) 207 (33,6%) 79 (12,8%) 616 
(100%) 

0,00
1 

Inapropiado 0 0 11 (26,2%) 24 (81,1%) 7 (16,7%) 42 
(100%) 

No aplica 4 (50%) 4 (50%) 0 0 0 8 (100%) 

TOTAL 24 (3,6%) 34 (5,1%) 291 (43,7%) 231 (34,7%) 86 (12,9%) 666 
(100%) 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS 

 

Gráfico 11 Adecuación terapéutica 

En la tabla 10. Se evalúa la adecuación de la indicación antifúngica en base a la 

guía IDSA 2016 para candidiasis invasivas. Los usos apropiados representaron el 

92,5%, mientras que los usos no apropiados representaron el 6,3% del total. Indicando 

una alta adherencia a las recomendaciones de la guisa IDSA 2016, que a su vez refleja 

una práctica clínica alineada con evidencias. Fluconazol 50mg VO fue el antifúngico 

con el mayor porcentaje de usos inapropiados (81,1%). Caspofungina y Anfotericina B 

se asociaron únicamente a las categorías de “apropiado” y no “aplica” lo que denota 

un empleo de los mismos en contextos clínicos delimitados. De la prueba de chi 

cuadrado al 95% de confianza se detecta una asociación estadística significativa entre 

el antifúngico y la adecuación según la guía IDSA 2016.  Lagos Peña (3) reporta en su 
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trabajo un porcentaje del (33,3%) de usos no apropiados para los antifúngicos orales, 

superior al 14% determinado en este estudio. 

 

4.3.2 Adecuación de la indicación antifúngica según la cobertura 

microbiológica y las guías clínicas 

 

Tabla 11 Evaluación de la indicación terapéutica por fármaco antifúngico 

 

 ANFOTERICINA 
B. 

CASPOFUNGIN
A 50MG 

FLUCONAZOL 
2MG/ML 

FLUCONAZOL 
50MG 

FLUCONAZOL 
150MG 

TOTAL p- 
valor 

INDICACION 

 
SI 19 (3,3%) 33 (5.7%) 259 (44,4%) 193 (33,1%) 79 (91.9%) 583 (100%) 0,000 

NO 1 (1,3%) 1 (1.3%) 32 (40,5%) 38 (48,1%) 7 (8.9%) 79 (100%) 

No aplica 4 (100%) 0 0 0 0 4 (100%) 

TOTAL 24 (3,5%) 34 (5,1%) 291 (43,7%) 231 (34,7%) 86 (12,9%) 
 

666 (100%) 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS 

 

 
Gráfico 12 Indicación 

 

En la tabla 11. Se evalúa la adecuación de la terapia con antifúngicos en base a 

la pregunta “¿El paciente necesita el antifúngico?”. El porcentaje de adecuación fue de 

87,5%, mientras que el porcentaje de inadecuación fue 11,9%. Siendo fluconazol el 

antifúngico que domina en sus distintas formulaciones, lo que es esperable 

considerando que es el tratamiento de primera línea para el manejo de infecciones 

fúngicas comunes según la guía IDSA. Fluconazol 50mg es el antifúngico que registró 

el mayor índice de inadecuación, que podría sugerir un uso empírico o profiláctico 

excesivo. De la prueba de chi cuadrado al 95% de confianza se concluye que existen 

una asociación estadísticamente significativa entre el tipo de antifúngico y la 

indicación.  (p-valor= 0,000 < 0,05). Lagos Peña (3) reporta en su estudio 

prescripciones inapropiadas con una tasa del (14 - 34%). Mientras que en el presente 

estudio fue inferior 11,9%. Este hallazgo, aunque inferior, es crucial porque supone 

una oportunidad para la implementación de programas de gestión de optimización del 

uso de antifúngicos.  
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4.3.3 Evaluación de la adecuación en la elección del antifúngico 

según criterios microbiológicos y guías Clínicas 
 

Tabla 12 Adecuación de la elección terapéutica por fármaco antifúngico 

 ANFOTERICINA 

B. 

CASPOFUNGINA 

50MG 

FLUCONAZOL 

2MG/ML 

FLUCONAZOL 

50MG 

FLUCONAZOL 

150MG 

TOTAL p- 

valor 

ELECCIÓN 

 

SI 20 (3.1%) 34 (5,3%) 289 (44,7%) 225 (34.8%) 79 (12,2%) 647 (100%) 0,000 

NO 0  0 2 (14,3%) 6 (42,9%) 6 (42,9%) 14 (100%) 

NO 
APLICA 

4 (80%) 0 0 0 1 (20%) 5 (100%) 

TOTAL 24 (3,6%) 34 (5,1%) 291 (43,7%) 231 (34,7%) 86 (12,9%) 666 (100%) 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS 

 

 

Gráfico 13 Cobertura del hongo sospechoso 

En la tabla 12. Se evalúa la adecuación de la terapia con antifúngicos en base a 

dos criterios: 1) cobertura del hongo sospechoso, y 2) selección como primera opción 

según guías clínicas o consenso de expertos. La elección de los antifúngicos fue 

apropiada en el 97,1% de los casos y no apropiada en el 2,1% de los casos, lo que 

indica sugiere una alta adherencia a las recomendaciones según la guía IDSA 2016. 

fluconazol 50 mg y 150 mg LP muestran el mayor porcentaje de inadecuación (42,9%), 

atribuibles a su empleo en el tratamiento de hongos intrínsecamente residentes, la 

selección de la formulación y/o dosis incorrecta. De la prueba de chi cuadrado al 95% 

de confianza se concluye que existe asociación estadísticamente significativa entre el 

tipo de antifúngico y la adecuación de su elección. (p-valor= 0,000 < 0,05). Se puede 

que en el HNAGV hay una excelente tasa de selección de los antifúngicos en general 

con un uso impecable de los antifúngicos de segunda línea (Caspofungina – 

Anfotericina B), sin embargo, fluconazol es la única fuente de elecciones inapropiadas. 

Lagos Peña (3) reporta en su estudio una tasa de prescripciones inadecuadas 

del 8%. Mientras que en el presente estudio fue de 2,1%, que es inferior, pero 

que también supone una oportunidad para la optimización del empleo de 

antifúngicos (fluconazol 50mg VO).  
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4.3.4 Evaluación de la adecuación según dosis y frecuencia de 

antifúngicos 
 

Tabla 13 Cumplimiento de parámetros posológicos según fármaco 

 ANFOTERICINA 
B. 

CASPOFUNGINA 
50MG 

FLUCONAZOL 
2MG/ML 

FLUCONAZOL 
50MG 

FLUCONAZOL 
150MG 

TOTAL p- 

valor 

DOSIS Y 

FRECUENCIA  

SI 20 (3,2%) 34 (5.5%) 291 (47,2%) 228 (34,8%) 83 (12,7%) 656 (100%) 0,000 

NO 0 0 0 3 (50%) 3 (50%) 6 (100%) 

No 
aplica 

4 (100%) 0 0 0 0 4 (100%) 

TOTAL 24 (3,6%) 34 (5,1%) 291 (43,7%) 231 (34,7%) 86 (12,9%) 666 (100%) 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS 

 

 

Gráfico 14 Parámetros posológicos según fármaco 

En la tabla 13. Se evalúa la adecuación de la dosis y la frecuencia con las que se 

administran los antifúngicos considerando parámetros fisiológicos como el peso 

corporal, la funcional renal y la función hepática. El 92,7% de las prescripciones 

tuvieron una dosificación y frecuencia apropiadas mientras que 6,8% de los casos no 

fueron apropiadas según la guía IDSA 2016. Esto indica una buena adherencia global 

a los criterios posológicos. Es destacable que Anfotericina B y Caspofungina muestren 

un 100% de adecuación, lo que sugiere que los fármacos con un margen terapéutico 

más estrecho y especializado se prescriben con extremo cuidado. Mientras fluconazol 

50mg VO concentra el 50% de las prescripciones inapropiadas en el ajuste de la dosis. 

De la prueba de chi cuadrado al 95% de confianza se concluye que existe una 

asociación estadísticamente significativa entre el tipo de antifúngico y la adecuación 

de su dosis y frecuencia (p-valor= 0,000 < 0,05). Lagos Peña (3). Reporta una tasa de 

prescripciones inadecuadas (dosis) del 15%. Superior el obtenido en el presente 

estudio 6,8%, por lo que se concluye que en el HNAGV se gestiona cuidadosamente 

los parámetros clínicos a la hora de prescribir, pero que existe un punto débil critico 

(fluconazol 50mg VO) que supone la principal fuente de error en la dosificación.  
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4.3.5 Evaluación de la optimización de la vía de administración del 

antifúngico 

Tabla 14 Adecuación en la transición de terapia endovenosa a oral 

 ANFOTERICINA 

B. 

CASPOFUNGINA 

50MG 

FLUCONAZOL 

2MG/ML 

FLUCONAZOL 

50MG 

FLUCONAZOL 

150MG 

TOTAL p- 

valor 

VIA DE 

ADMINISTRACION 

SI 3(5,9%) 13 (25,5%) 35 (68,6%) 0 0 51 (100%) 0,001 

NO 0 2 (100%) 0 0 0 2 (100%) 

NO 
APLICA 

21(3,4%) 19 (3,1%) 256 (41,8%) 231(37,7%) 86 (14%) 613 (100%) 

TOTAL 24 (100%) 34(5,1%) 291 (43,7%) 231(34,7%) 86 (12,9%) 666 (100%) 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS 

 

Gráfico 15 Adherencia al principio de desescalamiento terapéutico 

En la tabla 14. Se evalúa la adherencia al principio de desescalamiento terapéutico 

mediante la rotación oportuna de un fármaco por vía endovenosa o una oral cuando 

es clínicamente posible. El cambio oportuno a antifúngicos orales se dio en el 7,7% 

de las prescripciones, mientras que no se cambió cuando era posible en el 0,3% de 

los casos. El 92% eran prescripciones en las que no era posible el desescalamiento 

terapéutico. De la prueba de chi cuadrado al 95% de confianza se concluye que 

existen una asociación estadísticamente significativa entre el tipo de antifúngico y 

la adecuación de la vía de administración. (p valor= 0,001 < 0,05). Los resultados 

hallados muestran que el desescalamiento se realizada apropiadamente en los 

casos en los que es posible. Lagos Peña (3) reporta una tasa de prescripciones 

relacionados con la vía de administración (switch terapia). Inapropiadas del 1%. 

Superior al obtenido en el presente trabajo 0,3%. Esto se puede atribuir a que este 

ítem solo aplica a un reducido grupo de las prescripciones, limitando la utilidad del 

mismo. Por lo que se propone que en futuros estudios se evalué este componente 

solo en la subpoblación de pacientes que emplearon antifúngicos endovenosos y 

que son candidatos a cambio por antifúngicos orales. 
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4.3.6 Evaluación de la duración del tratamiento antifúngico según 

guías clínicas 

Tabla 15 Adecuación de la duración terapéutica por antifúngico 

 ANFOTERICINA 

B. 

CASPOFUNGINA 

50mg 

FLUCONAZOL 

2mg/mL 

FLUCONAZOL 

50mg 

FLUCONAZOL 

150mg 

TOTAL p- 

valor 

DURACIÓN SI 20 (3,2%) 34 (5,4%) 279 (44,6%) 212 (33,9%) 80(12,8%) 625 
(100%) 

0,001 

NO 0 0 5 (16,7%) 19 (63,3%) 6 (20%) 30 
(100%) 

NO 
APLICA 

4 (36,4%) 0 7 (63,6%) 0 0 11 
(100%) 

TOTAL 24 (3,6%) 5,1 (100%) 291 (43,7%) 231 (34,7%) 86 (12,9%) 666 
(100%) 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS 

 

Gráfico 16 Duración del tratamiento antifúngico 

 

En la tabla 15. Se evalúa la adecuación de la duración del tratamiento antifúngico 

en relación con estándares basados en la guía clínica IDSA 2016. La duración del 

tratamiento fue apropiada en el 93,8% de los casos y fue inapropiada en el 4,5% 

de los casos, destacando Caspofungina y Anfotericina B con un 100% de 

adecuación. Lo que indica una excelente adherencia general a las 

recomendaciones sobre la duración del tratamiento antifúngico. Sin embargo, 

fluconazol 50mg VO es el antifúngico con la mayor tasa de inadecuación (63,3%). 

De la prueba de chi cuadrado al 95% de confianza se puede concluir que existe 

una asociación estadísticamente significativa entre el tipo de antifúngico y la 

adecuación de la duración del tratamiento. (p-valor= 0,001 < 0,05). Estos resultados 

denotan una excelencia en la gestión de la duración y un manejo preciso de los 

tiempos de tratamiento. Siendo el fluconazol 50mg VO nuevamente el punto donde 

se concentran las desviaciones. A diferencia de los antifúngicos de segunda línea 

cuyo manejo es impecable. Según Lagos Peña (3) reporta duraciones de 

prescripciones inapropiadas del (1 – 4%). Comparando este resultado mencionado 

en la literatura con el obtenido en el presente estudio (4,5%) se observa una 

tendencia similar en el HNAGV.  
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4.3.7 Evaluación del ajuste terapéutico basado en resultados 

microbiológicos 

Tabla 16 Adecuación del ajuste del antifúngico según la sensibilidad del 

hongo 

 ANFOTERICINA 
B. 

CASPOFUNGINA 
50mg 

FLUCONAZOL 
2mg/mL 

FLUCONAZOL 
50mg 

FLUCONAZOL 
150mg 

TOTAL p- valor 

AJUSTE SI 3 (3,9%) 13 (16,9%) 35 (45,5%) 20 (26%) 6 (7,8%) 77 (100%) 0,000 

NO 0 2 (40%) 0 3 (60%)  0 5 (100%) 

NO 
APLICA 

21 (3,6%) 19 (3,3%)  256 (43,8%) 208 (35,6%) 80 (13,7%) 584 (100%) 

TOTAL 24 (3,6%) 34 (5,1%) 291 (43,7%) 231 (34,7%) 86 (12,9%) 666 (100%) 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS 

 

Gráfico 17 Ajuste terapéutico 

En la tabla 16. Se evalúa la adecuación del ajuste terapéutico posterior a la obtención de 

los resultados microbiológicos. La tasa de ajustes apropiados fue de 11,6%, mientras que 

la tasa de ajustes inapropiados fue de 0,8% del total. Y la tasa de casos en los que no fue 

posible realizar ajustes fue de 87,4%. La inmensa mayoría de casos en la categoría “No 

aplica”, sugiere que la mayoría para la mayoría de los tratamientos, no hubo resultados 

microbiológicos que requirieran un ajuste, o que el tratamiento fue empírico sin posterior 

confirmación microbiológica. Fluconazol 2mg/mL EV, fue el antifúngico más ajustado 

cuando el contexto clínico lo permitió. Mientras que fluconazol 50mg VO fue el principal 

foco de ajustes no realizados, 60%. De la prueba de chi cuadrado al 95% de confianza se 

concluye que existe una asociación estadísticamente significativa entre el tipo de 

antifúngico y la realización de ajustes basados en resultados microbiológicos. (p-valor= 

0,000 < 0,05). El hecho de que la mayoría de las prescripciones (87,4%) no hayan 

requerido un ajuste es coherente con el predominio de los enfoques empírico y dirigido en 

el perfil de uso de antifúngicos en el HNAGV. Pero a su vez, es digno de considerar otros 

factores tales como retrasos y disponibilidad de los resultados microbiológicos. Lagos Peña 

(3) reporta una tasa de inadecuación en el ajuste de antifúngicos del 1%, similar al obtenido 

en el presente estudio 0,8%. Si bien este componente representa una importante 

oportunidad para mejorar la precisión de los tratamientos, su baja tasa, reduce su impacto.  

 

0

200

400

600

800

SI NO No aplica

Ajuste



68 

 

4.3.8 Evaluación de interacciones medicamentosas clínicamente 

relevantes 
 

Tabla 17 Incidencia de interacciones medicamentosas que requieren de ajuste del 

antifúngico 

 ANFOTERICINA 
B. 

CASPOFUNGIN
A 50mg 

FLUCONAZOL 
2mg/mL 

FLUCONAZOL 
50mg 

FLUCONAZOL 
150mg 

TOTAL p- valor 

INTERACCION SI 1 (10%) 1 (10%) 6 (60%) 2 (20%) 0 10 (100%) 0,001 
NO 19 (2,9%) 32 (5%) 284 (44%) 229 (35,4%) 82 (12,7%) 646 (100%) 

NO 
APLICA 

4 (40%) 1(10%) 1 (10%) 0 4 (40%) 10 (100%) 

TOTAL 24 (3,6%) 34 (5,1%) 291 (43,7%) 231 (34,7%) 86 (12,9%) 666 (100%) 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS 

 

Gráfico 18 Presencia de interacciones medicamentosas con relevancia clínica 

En la tabla 17, se evalúa la presencia de interacciones medicamentosas con relevancia 

clínica que requirieron de ajustes en la terapia antifúngica. Mayoritariamente se 

encontraron tratamientos en los que no existían interacciones medicamentosas relevantes 

que requirieran de ajustes 97%. La tasa de interacciones manejadas apropiadamente fue 

del 1,5% y la tasa de tratamientos en los que la evaluación de interacciones no era aplicable 

fue del 1,5% (p.ej.: monoterapia, pacientes sin otros medicamentos, o tratamientos 

paliativos). De la prueba de chi cuadrado al 95% de confianza se concluye que existe una 

asociación estadísticamente significativa  entre el tipo de antifúngico y el manejo de 

interacciones medicamentosas. Lagos Peña (3). Reporta una tasa de prescripciones 

inapropiadas debido a interacciones farmacológicas del 2%. Los resultados sugieren que 

el manejo de interacciones medicamentosas es apropiado cuando estas son identificadas. 

Sin embargo, la baja frecuencia de interacciones manejadas activamente 1,5% podría 

indicar tanto un bajo riesgo real de interacciones farmacológicas como una posible sub 

identificación de las mismas. Además, la distribución de los datos obtenidos reduce la 

potencia de los resultados estadísticos obtenidos. Por lo que se sugiere que en futuras 

investigaciones se implemente un estudio específicamente diseñado para evaluar el 

potencial de interacciones medicamentosas en el uso de antifúngicos, con un tamaño 

muestral más adecuado. 
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4.4 PATRONES DE PRESCRIPCIÓN DE ANTIFÚNGICOS Y RESULTADOS 

MICROBIOLÓGICOS 

 

Tabla 18 Distribución de esquemas antifúngicos según identificación 

microbiológica 

  ANFOTERICINA 

B. 
CASPOFUNGIN

A 50MG 

FLUCONAZOL 

2MG/ML 

FLUCONAZO

L 50MG 

FLUCONAZOL 

150MG 

Total Valor - p 

Prueba 
microbi
ológica 

Si 17 (4,3%) 31 (7,8%) 167 (41,9%) 158 (39,6%) 26 (6,5%) 399 0,000 

No 6 (2,3%) 3 (1,1%) 124 (46,6%) 73 (27,4%) 60 (22,6%) 266 

No aplica 1 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 

TOTAL 24 (3,6%) 34 (5,1%) 291 (43,7%) 231 (34,7%) 86 (12,9%) 666 

Resulta
do 

CANDIDA ALBICANS 3 (1,4%) 10 (4,7%) 109 (51,4%) 82 (38,7%) 8 (3,8%) 212  

 

 

 

 

0,000 

CANDIDA NO 
ALBICANS O MIXTA 

1 (12,5%) 0 0 7 (87,5%) 0 (0.0%) 8 

CANDIDA GLABRATA 2 (7,7%) 17 (65,4%) 4 (15,4%) 3 (11,5%) 0 (0,0%) 26 

HIFAS, LEVADURAS Y/O 
ESTRUCTURAS MICOTICAS 

5 (10,6%) 0 (0,0%) 21 (44,7%) 18 (38,3%) 3 (6,4%) 47 

INF. FÚNGICAS NO 
CANDIDIÁSICAS 

4 (40%) 1 (10%) 3 (30%) 2 (20%) 0 (0.0%) 10 

NEGATIVO PARA 
HONGOS 

2 (1,9%) 3 (2,9%) 37 (35,9%) 46 (44,7%) 15 (14,6%) 103 

NO APLICA 7 (2,7%) 3 (1,2%) 117 (45%) 73 (28,1%) 60 (23,1%) 260 

TOTAL 24 (100%) 34 (100%) 291 (100%) 231 (100%) 86 (100%) 666 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS. 

 
Gráfico 19 Resultados microbiológicos 

En la tabla 18. Se describe como la realización y resultados de los estudios 

microbiológicos influyen en la prescripción de antifúngicos. Es fluconazol 2mg/mL 

EV. El fármaco más empleado tanto en situaciones en las que hay evidencia 

microbiológica, como en las que no (41,9% y 46,6%) respectivamente. C. albicans 

fue el agente mayormente aislado (31,8%), los casos negativos representaron el 

(15,5%), mientras que C. glabrata represento el (3,9%). De la prueba de chi 

cuadrado al 95% de confianza se concluye que existe una asociación altamente 

significativa entre el resultado microbiológico y el antifúngico prescrito (p < 0,001). 

39% de las prescripciones no tenían resultado microbiológico aplicable que es 

coherente con terapia empírica o profiláctica.  Lagos Peña (3) , reporta en su estudio 

que C. albicans representó (59-67%) y C. no albicans el (3,1%). Lona Reyes (13) 

Resultados microbiológicos

C.albicans C. glabrata Negativo Otros No aplica
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reporta en su estudio aislamientos de C. albicans (20%), mientras que C. glabrata 

(31,8%).  Se puede observar en la literatura que la prevalencia de los hongos es 

variable, por lo que se puede concluir que la “huella” digital fúngica y la realidad 

epidemiológica tienden a varia geográficamente, de allí la divergencia entre 

resultados.   

4.4.1 INFLUENCIA DE LA FUENTE MICROBIOLÓGICA EN LA 

SELECCIÓN DE ANTIFÚNGICOS 

Tabla 19 Distribución de antifúngicos prescritos según resultado de la fuente 

microbiológica 

  ANFOTERICINA 

B. 

CASPOFUNGINA 

50MG 

FLUCONAZOL 

2MG/ML 

FLUCONAZOL 

50MG 

FLUCONAZOL 

150MG 

TOTAL Valor-p 

Urocultivo (+) Si 3 (4,8%) 7 (11,3%) 39 (62,9%) 1 (1,6%) 12 (19,4%) 62 0,000 

No 21 (3,5%) 27 (4,5%) 252 (41,7%) 230 (38,1%) 74 (12,3%) 604 

Hemocultivo 
(+) 

Si 0 (0,0%) 3 (4,3%) 11 (15,9%) 54 (78,3%) 1 (1,4%) 69 0,000 

No 24 (4,0%) 31 (5,2%) 280 (46,9%) 177 (29,6%) 85 (14,2%) 597 

Cultivo de 
esputo (+) 

Si 8 (6,0%) 22 (16,5%) 88 (66,2%) 9 (6,8%) 6 (4,5%) 133 0,000 

No 16 (3,0%) 12 (2,3%) 203 (38,1%) 222 (41,7%) 80 (15,0%) 533 

Aspirado 
bronquial (+) 

Si 2 (2,0%) 1 (1,0%) 12 (11,9%) 86 (85,1%) 0 (0,0%) 101 0,000 

No 22 (3,9%) 33 (5,8%) 279 (49,4%) 145 (25,7%) 86 (15,2%) 565 

Punta de catéter 

(+) 

Si 0 (0,0%) 2 (14,3%) 4 (28,6%) 7 (50,0%) 1 (7,1%) 14 0,291 

No 24 (3,7%) 32 (4,9%) 287 (44,0%) 224 (34,4%) 85 (13,0%) 652 

Punta de sonda 

Foley (+) 

Si 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (50,0%) 1 (50,0%) 0 (0,0%) 2 0,964 

No 24 (3,6%) 34 (5,1%) 290 (43,7%) 230 (34,6%) 86 (13,0%) 664 

Cultivo de 
secreción de 

herida (+) 

Si 0 (0,0%9 0 (0,0%) 19 (95,0%) 0 (0,0%) 1 (5,0%) 20 0,000 

No 24 (3,7%) 34 (5,3%) 272 (42,1%) 231 (35,8%) 85 (13,2%) 646 

Fluidos (LCR- 
liquido ascítico) 

Si 5 (20,8%) 0 (0,0%) 6 (25,0%) 7 (29,2%) 6 (25,0%) 20 0,000 

No 19 (3,0%) 34 (5,3%) 285 (44,4%) 224 (34,9%) 80 (12,5%) 646 

Otras muestras 

(+) 

Si 0 (0,0%) 0 (0,0%) 8 (57,1%) 5 (35,7%) 1 (7,1%) 14 0,697 

No 24 (3,7%) 34 (5,2%) 283 (43,4%) 226 (34,7%) 85 (13,0%) 652 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS. 

 
Gráfico 20 Fuentes microbiológicas 

En la tabla 19 se evalúa la relación entre el tipo de fuente microbiológica y los patrones 

de prescripción de antifúngicos. Encontrándose una fuerte asociación estadística en 6 de 
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9 fuentes. (urocultivo, hemocultivo, cultivo de esputo, aspirado bronquial, cultivo de 

secreción de herida y fluidos (LCR- liquido ascítico), se puede apreciar que, en cultivos de 

esputo (+), fluconazol 2mg/mL EV. Es el antifúngico predominante, en hemocultivos (+) 

fluconazol 50mg es predominante (78,3%), en cultivos de esputo (+) (62,9%), en aspirado 

bronquial (+), fluconazol 50mg es predominante (85,1%). En secreción de herida (+), 

fluconazol 2mg/mL EV. Es predominante (95%). Para líquidos estériles (+). Se aprecia un 

perfil más diverso: Anfotericina B (20%), fluconazol E.V (25%), fluconazol 50mg (29,2%) y 

fluconazol 150mg LP (25%). En general se puede apreciar una alineación con las guías de 

práctica clínica en el manejo de urocultivo (+), ya que el fluconazol se concentra en la orina.  

La guía IDSA 2016 recomienda equinocandinas como primera elección y fluconazol oral o 

endovenoso como alternativa en pacientes no neutropénicos y clínicamente estables. Se 

concluye que la localización de la infección influye en la decisión terapéutica 6 de 9 fuentes 

(p<0.001).  
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4.4.2 ASOCIACIÓN ENTRE HALLAZGOS MICROBIOLÓGICOS Y DIAGNÓSTICO CLÍNICO DE CANDIDIASIS 

Tabla 20 Asociación entre resultado microbiológico y diagnóstico de candidiasis 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS.

 CANDIDIASIS  

SI NO Valor-p 

 f % f % 

Prueba 

microbiológica 

Si 55 13,8% 344 86,2% 0.044 

No 23 8,6% 243 91,4% 

Total 78 11,7% 587 88,3% 665  

Resultado CANDIDA ALBICANS 37 47,4% 172 29,3% 0,000 

CANDIDA NO ALBICANS O MIXTA 4 26.7% 11 73.3% 

CANDIDA GLABRATA 6 7,7% 19 3,2% 
HIFAS, LEVADURAS Y/O ESTRUCTURAS MICOTICAS 4 5,1% 41 7,0% 

INF. FÚNGICAS NO 
CANDIDIÁSICAS 

0 0,0% 9 100% 

NEGATIVO PARA HONGOS 6 7,7% 97 16,5% 

NO APLICA 21 26,9% 239 40,6% 

Total 78 11.7% 588 88.3% 666  
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En la tabla 20 se describe la relación entre la obtención de resultados microbiológicos y el 

diagnóstico de candidiasis invasiva. Encontrándose una asociación estadísticamente 

significativa (p=0.044), los pacientes a los que se les realizó una prueba microbiológica 

tuvieron una mayor tasa de diagnóstico (13,8% vs 8,6%). Se encontró además una fuerte 

asociación (p=0.000) entre el aislamiento de C. albicans. Y el diagnóstico de candidiasis 

(47.4%) que es relativamente menor a lo reportado por Lagos Peña en su estudio (59 – 

67%) (3). Pero que a su vez valida su rol como principal patógeno productor de candidiasis. 

24% de los aislamientos de C. glabrata fueron diagnosticados como CI. Que es un 

porcentaje inferior al esperado, aunque superior a lo reportado por Lagos Peña (3) (3-10%) 

Pero que puede atribuirse a factores clínicos tales como la confusión entre colonización e 

infección, por lo que un aislamiento a partir de cultivos de orina o esputo sin signos clínicos 

de invasión (síndrome séptico) puede llevar a subestimar su rol patogénico.  
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4.5 DESCRIPCIÓN DE LOS DESENLACES CLÍNICOS DEL TRATAMIENTO CON ANTIFÚNGICOS SISTEMICOS 

Tabla 21 Desenlaces clínicos por antifúngico 

 ANFOTERICINA 

B. 

CASPOFUNGINA 

50MG 

FLUCONAZOL 

2MG/ML 

FLUCONAZOL 

50MG 

FLUCONAZOL 

150MG 

TOTAL Valor p 

Resultado del 

tratamiento 

Alta domiciliaria. 1 (1,0%) 11 (10,8%) 18 (17,6%) 38 (37,3%) 34 33,3% () 102 (100%)  

 

 

 

0,000 

Cambio a otro 
antifúngico por 
vía oral 

1 (6,7%) 1 (6,7%) 9 (60,0%) 3 (20,0%) 1 (6,7%) 15 (100%) 

Evolución 
favorable 

19 (4,2%) 20 (4,4%) 216 (47,4%) 165 (36,2%) 39 (8,6%) 456 (100%) 

Rotación a 
antifúngico EV. 

2 (5,4%) 0 14 (37,8%) 17 (45,9%) 4 (10,8%) 37 (100%) 

Se derivó a un 
servicio de 
mayor cuidado 

0 0 2 (40,0%) 1 (20,0%) 2 (40,0%) 5 (100%) 

Shock séptico, 
desahuciado o 
fallecimiento. 

1 (2,1%) 2 (4,2%) 32 (66,7%) 7 (14,6%) 6 (12,5%) 48 (100%) 

TOTAL  24 (3,6%) 34 (5,1%) 291 (43,7%) 231 (34,7%) 86 (12,9%) 666 (100%) 

                       Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS 

 

   En la tabla 21. Se analizan los resultados clínicos de los pacientes que recibieron tratamiento con antifúngicos. Siendo el mayor 

porcentaje para “Evolución favorable” (68.5%). La mayor mortalidad corresponde a fluconazol 2mg/ml endovenoso (11%). El 

antifúngico con mayor índice de alta domiciliaria fue fluconazol 150mg (capsulas duras) que es coherente con su empleo en el 

tratamiento de infecciones superficiales (39.5%), la menor mortalidad fue para fluconazol 50mg (3 %) que es coherente con su 

empleo en el manejo de infecciones no graves. De la prueba de chi cuadrado al 95% de confianza se puede concluir que existen 

diferencias estadísticamente significativas en los desenlaces de los tratamientos con antifúngicos. (p-valor= 0,000 < 0,05).   

Lagos Peña (3), señala en su programa de uso racional de antifúngicos que la mortalidad para ambos grupos de su estudio fue 

de 14 y 12%, mientras que en el presente estudio la mortalidad osciló del 3 al 11%. En general se puede concluir que Caspofungina 

fue el antifúngico endovenoso con el mejor perfil de seguridad – efectividad. 
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                      Gráfico 21 Descenlaces clínicos 

 

Resultado del tratamiento

Alta domiciliaria.

Cambio a otro antifúngico por vía oral

Evolución favorable

Rotación a antifúngico EV.

Se derivó a un servicio de mayor cuidado

Shock séptico, desahuciado o fallecimiento.
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4.6 FACTORES CLÍNICOS ASOCIADOS A LA PRESCRIPCIÓN DE 

ANTIFÚNGICOS  

Tabla 22 Factores clínicos asociados a la prescripción de antifúngicos 

  ANFOTERICINA 

B. 

CASPOFUNGINA 

50MG 

FLUCONAZOL 

2MG/ML 

FLUCONAZOL 

50MG 

FLUCONAZOL 

150MG 

Significación 

asintótica 

Paciente critico Si  5 (4,0%) 10 (7,9%) 84 (66,7%) 24 (19,0%) 3 (2,4%) 0,000 

No 19 (3,5%) 24 (4,4%) 207 (38,3%) 207 (38,3%) 83 (15,4%) 

Edad Mayor 

de 65 

4 (1,4%) 14 (5,0%) 106 (38,1%) 125 (45,0%) 29 (10,4%) 0,000 

Menor 

de 65 

20 (5,2%) 20 (5,2%) 185 (47,7%) 106 (27,3%) 57 (14,7%) 

Cirugía 
gastrointestinal 
previa. 

Si 0 (0,0%) 1 (1,8%) 37 (67,3%) 9 (16,4%) 8 (14,5%) 0,002 

No 24 (3,9%9 33 (5,4%) 253 (41,5%) 222 (36,4%) 78 (12,8%) 

Dispositivos 
invasivos 

Si 16 (4,5%) 18 (5,1%) 190 (53,5%) 98 (27,6%) 33 (9,3%) 0,000 

No 8 (2,6%) 16 (5,2%) 101 (32,6%) 132 (42,6%) 53 (17,1%) 

Respiración 

mecánica. 

Si 2 (1,9%) 9 (8,6%) 71 (67,6%) 20 (19,0%) 3 (2,9%) 0,000 

No 22 (3,9%) 25 (4,5%) 220 (39,2%) 211 (37,6%) 83 (14,8%) 

Estancia hospitalaria 
previa al tratamiento 
antifúngico 

Si 11 (3,9%) 13 (4,6%) 119 (41,8%) 118 (41,4%) 24 (8,4%) 0,005 

No 13 (3,4%) 21 (5,5%) 171 (45,0%) 113 (29,7%) 62 (16,3%) 

Catéter venoso 

central. 

Si 4 (4,5%) 8 (9,1%) 56 (63,6%) 16 (18,2%) 4 (4,5%) 0,000 

No 

 

20 (3,5%) 26 (4,5%) 235 (40,7%) 215 (37,2%) 82 (14,2%) 

Uso previo de 
antibioticoterapia 

de amplio 
espectro. 

Si 10 (3,6%) 16 (5,8%) 107 (38,5%) 118 (42,4%) 27 (9,7%) 0,004 

No 14 (3,6%) 18 (4,6%) 184 (47,4%) 113 (29,1%) 59 (15,2%) 

Colonización 
previa por Cándida 

spp. 

Si 1 (5,0%) 2 (10,0%) 8 (40,0%) 9 (45,0%) 0 (0,0%) 0,387 

 
No 23 (3,6%) 32 (5,0%) 283 (44,4%) 222 (34,8%) 78 (12,2%) 

Enfermedad 

Renal. 

Si 10 (6,6%) 9 (5,9%) 83 (54,6%) 35 (23,0%) 15 (9,9%) 0,001 

No 14 (2,7%) 25 (4,9%) 208 (40,5%) 196 (38,1%) 71 (13,8%) 

Quimioterapia Si 2 (2,3%) 8 (9,1%) 55 (62,5%) 14 (15,9%) 9 (10,2%) 0,000 

No 22 (3,8%) 26 (4,5%) 236 (40,8%) 217 (37,5%) 77 (13,3%) 

Corticoides e 

inmunosupresores. 

Si 4 (2,5%) 6 (3,7%) 78 (48,1%) 53 (32,7%) 21 (13,0%) 0,592 

No 20 (4,0%) 28 (5,6%) 213 (42,3%) 178 (35,3%) 65 (12,9%) 

Uso de 

antagonistas H2 

Si 6 (2,7%) 18 (8,2%) 88 (40,0%) 81 (36,8%) 27 (12,3%) 0,079 

No 18 (4,0%) 16 (3,6%) 203 (45,5%) 150 (33,6%) 59 (13,2%) 

Neutropenia Si 3 (3,2%) 5 (5,3%) 54 (56,8%) 23 (24,2%) 10 (10,5%) 0,077 

No 21 (3,7%) 29 (5,1%) 237 (41,5%) 208 (36,4%) 76 (13,3%) 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS 

 
En la tabla 22. Se muestra un análisis bivariado de características clínicas asociadas 

a los diferentes antifúngicos, en el caso del fluconazol EV 2mg/mL, se determinó una 

fuerte asociación con las características clínicas de Paciente crítico, Cirugía GI previa, 

Dispositivos invasivos, ventilación Mecánica, catéter venoso central, enfermedad renal y 

quimioterapia. Siendo el perfil de los pacientes que lo emplean: Pacientes graves, 
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inestables, que requieren una biodisponibilidad rápida y segura (Es el tratamiento de 

elección en situaciones complejas). Para fluconazol 50mg (Oral), se determinó una fuerte 

asociación en pacientes no críticos, Edad > 65 años, ausencia de dispositivos invasivos, 

Catéter venoso central y respiración mecánica, Uso previo de antibióticos de amplio 

espectro (profilaxis) y en la ausencia de enfermedad renal. Mientras que el perfil de los 

pacientes que lo emplearon fue: Individuos estables, vía gastrointestinal inalterada en 

general en el tratamiento de infecciones menos graves.   El fluconazol 150mg (cápsulas 

de liberación prolongada) tuvo una prescripción baja (2-17%), no se encontró asociación 

significativa con ninguna característica clínica, aunque su mayor empleo se dio en 

pacientes < 65 años (14,7%) y sin dispositivos invasivos (17,1%). Anfotericina B y 

Caspofungina tuvieron las prescripciones más bajas (< 10%), Anfotericina B tuvo una 

fuerte asociación en pacientes < 65 años y con dispositivos invasivos.  Caspofungina tuvo 

una fuerte asociación en pacientes críticos (7.8%), > 65 años (5.0%), con respiración 

mecánica (8.6%) y catéteres venosos central (9.1%).  En la literatura Lona Reyes (13) 

reporta que los factores clínicos más implicados fueron; ventilación mecánica, antibióticos 

sistémicos, nutrición parenteral y catéter venoso central.  Sánchez Güete (14) reporta una 

alta frecuencia de enfermedades de base: patología hematológica/oncológica (24.8%) e 

infección por VIH (8.3%). Los resultados obtenidos coinciden con la literatura, sin embargo, 

la variabilidad epidemiológica de nuevo puede atribuirse a factores geográficos.  

 

 
Gráfico 22 Factores clínicos asociados a la prescripción de antifúngicos 
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4.6.1 FACTORES CLÍNICOS ASOCIADOS AL DIAGNÓSTICO DE CANDIDIASIS INVASIVA  

Tabla 23 Factores clínicos asociados al desarrollo de candidiasis invasiva en el HNAGV del 2017 al 2019 

Características clínicas Candidiasis p- valor 

SI NO 

f % f % 

Paciente critico Si 14 11,1% 112 88,9% 0,816 

No 64 11,9% 476 88,1% 

Edad Mayor de 65 32 11,5% 246 88,5% 0,891 

Menor de 65 46 11,9% 342 88,1% 

Cirugía gastrointestinal previa. Si 3 5,5% 52 94,5% 0,131 

No 75 12,3% 535 87,7% 

Dispositivos invasivos Si 45 12,7% 310 87,3% 0,417 

No 33 10,6% 277 89,4% 

Respiración mecánica. Si 11 10,5% 94 89,5% 0,668 

No 67 11,9% 494 88,1% 

Estancia hospitalaria previa al tratamiento antifúngico Si 31 10,9% 254 89,1% 0,554 

No 47 12,4% 333 87,6% 

Catéter venoso central. Si 10 11,4% 78 88,6% 0,913 

No 68 11,8% 510 88,2% 

Uso previo de antibioticoterapia de amplio espectro. Si 33 11,9% 245 88,1% 0,914 

No 45 11,6% 343 88,4% 

Enfermedad Renal. Si 17 11,2% 135 88,8% 0,818 

No 61 11,9% 453 88,1% 

Quimioterapia Si 10 11,4% 78 88,6% 0,913 

No 68 11,8% 510 88,2% 

Corticoides e inmunosupresores. Si 24 14,8% 138 85,2% 0,158 

No 54 10,7% 450 89,3% 

Uso de antagonistas H2 Si 26 11,8% 194 88,2% 0,952 

No 52 11,7% 394 88,3% 

Neutropenia Si 16 16,8% 79 83,2% 0,093 

No 62 10,9% 509 89,1% 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS
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En la tabla 23. Se analiza la asociación entre las características clínicas y el desarrollo 

de candidiasis invasiva, concluyendo en que ninguna característica clínica mostró alguna 

asociación estadísticamente significativa con la aparición de candidiasis invasiva. Lo que 

podría sugerir una efectiva gestión del riesgo mediante practicas clínicas preventivas. A 

pesar de que muchas de estas características clínicas son conocidos factores de riesgo 

señalados en la literatura (2).  El empleo de terapia antifúngica profiláctica podría haber 

influido de manera atenuante en el desarrollo de estas infecciones y por ende explicar la 

baja incidencia y la falta de asociación con factores tradicionales. 

4.7 COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA PRESCRIPCIÓN DE 

ANTIFÚNGICOS  

Tabla 24 Patrones de prescripción antifúngica según comorbilidades (n ≥ 20) 

 ANFOTERICINA 

B. 

CASPOFUNGINA 

50MG 

FLUCONAZOL 

2MG/ML 

FLUCONAZOL 

50MG 

FLUCONAZOL 

150MG 

P-valor 

Enfermedades Onco-

hematológicas. 

Si 3 (1,9%) 9 (5,8%) 95 (61,7%) 31 (20,1%) 16 (10,4%) 0,000 

No 21 (4,1%) 25 (4,9%) 196 (38,3%) 200 (39,1%) 70 (13,7%) 

Malnutrición. Si 4 (2,6%) 11 (7,1%) 98 (63,2%) 36 (23,2%) 6 (3,9%) 0,000 

No 20 (3,9%) 23 (4,5%) 193 (37,8%) 195 (38,2%) 80 (15,7%) 

Enfermedad hepática 

avanzada. 

Si 3 (13,0%) 0 6 (26,1%) 13 (56,5%) 1 (4,3%) 0,009 

No 21 (3,3%) 34 (5,3%) 285 (44,3%) 218 (33,9%) 85 (13,2%) 

HTA Si 1 (0,6%) 8 (4,8%) 71 (42,5%) 67 (40,1%) 20 (12,0%) 0,101 

No 23 (4,6%) 26 (5,2%) 220 (44,1%) 164 (32,9%) 66 (13,2%) 

Enfermedad CV Si 4 (5,3%) 3 (4,0%) 38 (50,7%) 28 (37,3%) 2 (2,7%) 0,062 

No 20 (3,4%) 31 (5,3%) 251 (42,6%) 203 (34,5%) 84 (14,3%) 

Shock séptico foco 

respiratorio 

Si 4 (3,7%) 9 (8,3%) 58 (53,7%) 34 (31,5%) 3 (2,8%) 0,003 

No 20 (3,6%) 25 (4,5%) 233 (41,8%) 197 (35,3%) 83 (14,9%) 

Shock séptico foco 

abdominal 

Si 1 (2,1%) 0 (0,0%) 39 (83,0%) 7 (14,9%) 0 (0,0%) 0,000 

No 23 (3,7%) 34 (5,5%) 252 (40,7%) 224 (36,2%) 86 (13,9%) 

Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS.  

La tabla 24 muestra asociaciones estadísticas entre comorbilidades específicas y 

patrones de prescripción antifúngica (p-valor=0,000 < 0,05). Siendo fluconazol 2mg/mL EV. 

El más predominante en las comorbilidades críticas: Enfermedades Onco – hematológicas 

(61,7%), malnutrición (63,2%), shock séptico foco respiratorio (53,7%) y shock séptico foco 

abdominal (83%), lo que demuestra una tendencia al empleo de la vía intravenosa en 

condiciones de inmunosupresión, inestabilidad hemodinámica y alto riesgo de mala 

absorción. Mientras que la vía oral (fluconazol 50mg y 150 mg LP) es predominante en 

pacientes con comorbilidades CV y en HTA, debido a la seguridad que supone el ajuste de 

la dosis con estas formas farmacéuticas. En la literatura se menciona a las enfermedades 

oncohematológicas como un conocido factor de riesgo para candidiasis invasiva (2). Sea 

tanto por el mecanismo fisiopatológico propio de ese grupo de enfermedades, así como 

por la quimioterapia empleada en el tratamiento de las mismas (mucositis).  
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Tabla 25 Patrones de prescripción antifúngica según comorbilidades (n < 20) 

Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS.  

 

En la tabla 25 se muestra patrones de prescripción en comorbilidades con tamaño 

muestra insuficiente (n<20) para análisis estadístico inferencial, conservándose 

solo para fines descriptivos. En las patologías hematológicas se observa una 

priorización de fluconazol 2mg/mL EV. La ausencia de prescripciones de 

Caspofungina en cirrosis hepática, es coherente con su contraindicación en 

insuficiencia hepática severa (Child-Pugh) (2) 

 

 ANFOTERICINA 

B. 

CASPOFUNGINA 

50MG 

FLUCONAZOL 

2MG/ML 

FLUCONAZOL 

50MG 

FLUCONAZOL 

150MG 

P-valor 

Leucemia mieloide 

aguda 

Si 1 (5,3%) 2 (10,5%) 12 (63,2%) 2 (10,5%) 2 (10,5%) 0,000 

No 23 (3,6%) 32 (4,9%) 279 (43,1%) 229 (35,4%) 84 (13,0%) 

Síndromes 

mielodisplásicos 

Si 0 2 (10,5%) 11 (57,9%) 5 (26,3%) 1 (5,3%) 0,000 

No 24(3,7%) 32 (4,9%) 280 (43,3%) 226 (34,9%) 85 (13,1%) 

Cirrosis hepática. Si 3 (20,0%) 0 5 (33,3%) 6 (40,0%) 1 (6,7%) 0,010 

No 21 (3,2%) 34 (5,2%) 286 (43,9%) 225 (34,6%) 85 (13,1%) 

Shock séptico foco 

urinario 

Si 0 (0,0%) 1 (5,3%) 9 (47,4%) 8 (42,1%) 1 (5,3%) 0,743 

No 24 (3,7%) 33 (5,1%) 282 (43,6%) 223 (34,5%) 85 (13,1%) 
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4.7.1 COMORBILIDADES ASOCIADAS AL DIAGNÓSTICO DE CANDIDIASIS 

INVASIVA  

Tabla 26 Comorbilidades asociadas al desarrollo de candidiasis 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Candidiasis p- valor 

si no 

f % f % 

Enfermedades Onco-hematológicas. Si 20 13,0% 134 87,0% 0,575 

No 58 11,3% 454 88,7% 

Diabetes mellitus. Si 17 11,3% 134 88,7% 0,844 

No 61 11,8% 454 88,2% 

Malnutrición. Si 20 12,9% 135 87,1% 0,277 

No 58 11,4% 453 88,6% 

Leucemia mieloide aguda. Si 3 15,8% 16 84,2% 0,575 

No 75 11,6% 572 88,4% 

Síndromes mielodisplásicos. Si 2 10,5% 17 89,5% 0,870 

No 76 11,7% 571 88,3% 

Infección por VIH-sida sin tratamiento. Si 5 18,5% 22 81,5% 0,261 

No 73 11,4% 566 88,6% 

Enfermedad granulomatosa crónica. 

 

Si 1 33,3% 2 66,7% 0,243 

No 77 11,6% 586 88,4% 

Cirrosis hepática. Si 3 20,0% 12 80,0% 0,313 

No 75 11,5% 576 88,5% 

Enfermedad hepática avanzada. Si 6 26,1% 17 73,9% 0,029 

No 72 11,2% 571 88,8% 

HTA Si 19 11,4% 148 88,6% 0,877 

No 59 11,8% 440 88,2% 

Enfermedad CV Si 7 9,3% 68 90,7% 0,475 

No 71 12,1% 518 87,9% 

Shock séptico foco respiratorio Si 14 13,0% 94 87,0% 0,659 

No 64 11,5% 494 88,5% 

Shock séptico foco abdominal Si 1 2,1% 46 97,9% 0,034 

No 77 12,4% 542 87,6% 

Shock séptico foco cutáneo Si 4 44,4% 5 55,6% 0,002 

No 74 11,3% 583 88,7% 

Shock séptico sin foco Si 5 35,7% 9 64,3% 0,005 

No 73 11,2% 579 88,8% 

Shock séptico foco urinario Si 3 15,8% 16 84,2% 0,315 

No 75 11,6% 572 88,4% 

ITU por Candida spp. Si 1 33,3% 2 66,7% 0,243 

No 77 11,6% 586 88,4% 

Elaboración propia en base a datos obtenidos de IBM SPSS.  

 

En la tabla 26. Se analiza la asociación entre comorbilidades y el desarrollo de 

candidiasis invasiva, Siendo las comorbilidades con mayor incidencia de esta 

enfermedad: Shock séptico foco cutáneo (44,4%) (p-valor= 0.002), Shock séptico sin 
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foco (35,7%) (p-valor= 0.005) y la Enf. hepática avanzada (26,1%) (p-valor= 0.029). 

Dichas comorbilidades se describen en la literatura como un grupo de conocidos 

factores de riesgo para candidiasis. (2). Debido a factores fisiopatológicos (Deterioro 

inmunológico, alteración de la barrera intestinal, inmunoparálisis asociada a sepsis 

grave y el uso empírico de antibióticos de amplio espectro en estos pacientes). Si bien 

el resto de comorbilidades se consideran también como factores de riesgo. La no 

asociación detectada en este estudio puede atribuirse a diversos factores: (Bajos 

recuentos “n<15”, profilaxis antifúngica, sesgos de detección y limitaciones 

metodológicas). Lagos Peña (3) en su trabajo reporta a la HTA (50%), shock séptico 

foco abdominal (31%) y al shock séptico sin foco identificado (28%) como las 

comorbilidades con mayor incidencia en pacientes con sospecha de diagnóstico de 

IFI’s, que es comparable con los resultados obtenidos. Se concluye que en futuras 

investigaciones se mida además el efecto de otras variables (intervención clínica, 

controlar sesgos de indicación y separar en estratos para evaluar el índice de gravedad 

de las comorbilidades. P.ej.: Estrato 1: 0-1 comorbilidades, Estrato 2: 2-3 

comorbilidades, etc.)  
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4.8 PATRONES DE CONSUMO DE ANTIFÚNGICOS EN ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN 

Tabla 27 Consumo Mensual de Anfotericina B (50mg) en el Área de Hospitalización (HNAGV, 2017) 

 

 

 

Anfotericina B 

50mg 

VIALES DDD OMS mg CAMAS % OCUPACION DECIMAL MES: 

DIAS 

MES NUMERO 

DDD 

DDD/100 CAMAS 

DIA 

3 0.035 150 289 100 1 31 ENERO 4.3 0.05 

4 0.035 200 289 100 1 28 FEBRERO 5.7 0.07 

11 0.035 550 289 99.65 0.9965 31 MARZO 15.7 0.18 

0 0.035 0 289 99.3 0.993 30 ABRIL 0.0 0.00 

1 0.035 50 289 98.6 0.986 31 MAYO 1.4 0.02 

14 0.035 700 289 99.3 0.993 30 JUNIO 20.0 0.23 

0 0.035 0 289 99.65 0.9965 31 JULIO 0.0 0.00 

0 0.035 0 289 100 1 31 AGOSTO 0.0 0.00 

6 0.035 300 289 98.6 0.986 30 SEPTIEMBRE 8.6 0.10 

2 0.035 100 289 98.6 0.986 31 OCTUBRE 2.9 0.03 

9 0.035 450 289 100 1 30 NOVIEMBRE 12.9 0.15 

1 0.035 50 289 99.65 0.9965 31 DICIEMBRE 1.4 0.02 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de base de datos 

En la tabla 27. Se puede apreciar que para el año 2017 el consumo de Anfotericina B, fue más elevado en el mes de junio, en el cual alcanzó 

una DDD/100 camas/día= 0.23). Lo que se puede interpretar como un bajo consumo según la escala de consumo relativo. Es decir. Este 

medicamento tuvo de un consumo bajo a muy bajo. Lo que puede indicar que el medicamento tiene un uso muy restringido y/o su utilización es 

muy eficiente. Esto se puede atribuir a que este medicamente se usa en casos muy específicos o poco frecuentes. Lo que es coherente con el 

petitorio farmacológico de EsSalud que indica a este medicamento como de uso restringido. Lagos Peña (3). Señala en su estudio una DDD/100 

camas/día entre (0,108 y 0,269) que es comparable con los resultados obtenidos en el estudio.  
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Tabla 28 Consumo Mensual de Anfotericina B (50mg) en el Área de Hospitalización (HNAGV, 2018) 

 

 

 

Anfotericina 

B 50mg 

VIALES DDD OMS mg g CAMAS % OCUPACION DECIMAL MES: 

DIAS 

MES NUMERO 

DDD 

DDD/100 CAMAS 

DIA 

4 35 200 0.2 289 99.65 0.9965 31 ENERO 5.7 0.06 

56 35 2800 2.8 289 99.3 0.993 28 FEBRERO 80.0 1.00 

59 35 2950 2.95 289 99.65 0.9965 31 MARZO 84.3 0.94 

0 35 0 0 289 98.95 0.9895 30 ABRIL 0.0 0.00 

0 35 0 0 289 100 1 31 MAYO 0.0 0.00 

11 35 550 0.55 289 100 1 30 JUNIO 15.7 0.18 

12 35 600 0.6 289 98.6 0.986 31 JULIO 17.1 0.19 

13 35 650 0.65 289 99.65 0.9965 31 AGOSTO 18.6 0.21 

2 35 100 0.1 289 98.6 0.986 30 SEPTIEMBRE 2.9 0.03 

11 35 550 0.55 289 100 1 31 OCTUBRE 15.7 0.18 

25 35 1250 1.25 289 100 1 30 NOVIEMBRE 35.7 0.41 

1 35 50 0.05 289 99.3 0.993 31 DICIEMBRE 1.4 0.02 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de base de datos 

En la tabla 28. Se puede apreciar que para el año 2018 el consumo de Anfotericina B, fue más elevado en el mes de febrero, en el cual alcanzó 

una DDD/100 camas/día= 1.0. Lo que se puede interpretar como un consumo moderado según la escala de consumo relativo. Lo que puede 

indicar una tendencia estacional. Lagos Peña (3). Señala en su estudio una DDD/100 camas/día entre (0,108 y 0,269) que fue a inferior a lo 

obtenido en los meses de mayor consumo en 2018, pero comparable con los resultados obtenidos en el resto de ese año.
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Tabla 29 Consumo Mensual de Anfotericina B (50mg) en el área de hospitalización (HNAGV, 2019) 

 

 

 

Anfotericina 

B 50mg 

VIALES DDD OMS mg g CAMAS % OCUPACION DECIMAL MES: 

DIAS 

MES NUMERO 

DDD 

DDD/100 CAMAS 

DIA 

7 35 350 0.35 289 98.95 0.990 31 ENERO 10 0.11 

28 35 1400 1.4 289 100 1.000 28 FEBRERO 40 0.49 

0 35 0 0 289 100 1.000 31 MARZO 0 0.00 

14 35 700 0.7 289 98.95 0.990 30 ABRIL 20 0.23 

26 35 1300 1.3 289 99.3 0.993 31 MAYO 37.1 0.42 

30 35 1500 1.5 289 99.3 0.993 30 JUNIO 42.9 0.50 

14 35 700 0.7 289 100 1.000 31 JULIO 20.0 0.22 

14 35 700 0.7 289 99.65 0.997 31 AGOSTO 20.0 0.22 

12 35 600 0.6 289 99.65 0.997 30 SEPTIEMBRE 17.1 0.20 

17 35 850 0.85 289 100 1.000 31 OCTUBRE 24.3 0.27 

26 35 1300 1.3 289 100 1.000 30 NOVIEMBRE 37.1 0.43 

24 35 1200 1.2 289 100 1.000 31 DICIEMBRE 34.3 0.38 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de base de datos 

En la tabla 29. Se puede apreciar que para el año 2019 el consumo de Anfotericina B, fue más elevado en el mes de junio, en el cual 

alcanzó una DDD/100 camas/día= 0.50. Lo que se puede interpretar como un consumo bajo según la escala de consumo relativo. Lo que puede 

indicar que el medicamento tiene un uso muy restringido y/o su utilización es muy eficiente. Esto se puede atribuir a que este medicamente se 

usa en casos muy específicos o poco frecuentes.  Lagos Peña (3). Señala en su estudio una DDD/100 camas/día entre (0,108 y 0,269) que es 

comparable con los resultados obtenidos en el estudio. 
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Tabla 30 Consumo mensual de Caspofungina (50mg) en el área de hospitalización (HNAGV, 2017) 

 

 

 

Caspofungina 

50mg 

VIALES DDD OMS mg CAMAS % OCUPACION DECIMAL MES: 

DIAS 

MES NUMERO 

DDD 

DDD/100 CAMAS 

DIA 

12 50 600 289 100 1 31 ENERO 12.0 0.13 

11 50 550 289 100 1 28 FEBRERO 11.0 0.14 

11 50 550 289 99.65 0.9965 31 MARZO 11.0 0.12 

8 50 400 289 99.3 0.993 30 ABRIL 8.0 0.09 

29 50 1450  289 98.6 0.986 31 MAYO 29.0 0.33 

22 50 1100 289 99.3 0.993 30 JUNIO 22.0 0.26 

23 50 1150 289 99.65 0.9965 31 JULIO 23.0 0.26 

4 50 200 289 100 1 31 AGOSTO 4.0 0.04 

22 50 1100 289 98.6 0.986 30 SEPTIEMBRE 22.0 0.26 

6 50 300 289 98.6 0.986 31 OCTUBRE 6.0 0.07 

28 50 1400 289 100 1 30 NOVIEMBRE 28.0 0.32 

18 50 900 289 99.65 0.9965 31 DICIEMBRE 18.0 0.20 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de base de datos 

En la tabla 30. Se puede apreciar que para el año 2017 el consumo de Caspofungina 50mg, fue más elevado en el mes de mayo, en el 

cual alcanzó una DDD/100 camas/día= 0.33. Lo que se puede interpretar como un bajo consumo según la escala de consumo relativo. Lo que 

puede indicar que el medicamento tiene un uso muy restringido y/o su utilización es muy eficiente. Esto se puede atribuir a que este medicamente 

se usa en casos muy específicos o poco frecuentes. Lo que es coherente con el petitorio farmacológico de EsSalud que indica a este 

medicamento como de uso restringido. Lagos Peña (3). Señala en su estudio una DDD/100 camas/día entre (0,098 y 0,031) que es comparable 

con los resultados obtenidos en el estudio. 
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Tabla 31 Consumo mensual de Caspofungina (50mg) en el área de hospitalización (HNAGV, 2018) 

 

 

 

Caspofungina 

50mg 

VIALES DDD 

OMS 

mg g CAMAS % 

OCUPACION 

DECIMAL MES: 

DIAS 

MES NUMERO 

DDD 

DDD/100 

CAMAS DIA 

12 50 600 0.6 289 99.65 0.9965 31 ENERO 12.0 0.13 

2 50 100 0.1 289 99.3 0.993 28 FEBRERO 2.0 0.02 

5 50 250 0.25 289 99.65 0.9965 31 MARZO 5.0 0.06 

8 50 400 0.4 289 98.95 0.9895 30 ABRIL 8.0 0.09 

25 50 1250 1.25 289 100 1 31 MAYO 25.0 0.28 

16 50 800 0.8 289 100 1 30 JUNIO 16.0 0.18 

0 50 0 0 289 98.6 0.986 31 JULIO 0.0 0.00 

0 50 0 0 289 99.65 0.9965 31 AGOSTO 0.0 0.00 

21 50 1050 1.05 289 98.6 0.986 30 SEPTIEMBRE 21.0 0.25 

0 50 0 0 289 100 1 31 OCTUBRE 0.0 0.00 

20 50 1000 1 289 100 1 30 NOVIEMBRE 20.0 0.23 

12 50 600 0.6 289 99.3 0.993 31 DICIEMBRE 12.0 0.13 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de base de datos 

En la tabla 31. Se puede apreciar que para el año 2018 el consumo de Caspofungina 50mg, fue más elevado en el mes de mayo, en el 

cual alcanzó una DDD/100 camas/día= 0.28. Lo que se puede interpretar como un bajo consumo según la escala de consumo relativo. Lo que 

puede indicar que el medicamento tiene un uso altamente selectivo y racional. Esto se puede atribuir a que este medicamente se usa en casos 

muy específicos o poco frecuentes. Lo que es coherente con el petitorio farmacológico de EsSalud que indica a este medicamento como de uso 

restringido. Lagos Peña (3). Señala en su estudio una DDD/100 camas/día entre (0,098 y 0,031) que es comparable con los resultados obtenidos 

en el estudio. 
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Tabla 32 Consumo mensual de Caspofungina (50mg) en el área de hospitalización (HNAGV, 2019) 

 

 

 

Caspofungina 

50mg 

VIALES DDD OMS mg g CAMAS % 

OCUPACION 

DECIMAL MES: 

DIAS 

MES NUMERO 

DDD 

DDD/100 

CAMAS DIA 

10 50 500 0.5 289 98.95 0.990 31 ENERO 10 0.11 

29 50 1450 1.45 289 100 1.000 28 FEBRERO 29 0.36 

6 50 300 0.3 289 100 1.000 31 MARZO 6 0.07 

0 50 0 0 289 98.95 0.990 30 ABRIL 0 0.00 

11 50 550 0.55 289 99.3 0.993 31 MAYO 11 0.12 

4 50 200 0.2 289 99.3 0.993 30 JUNIO 4 0.05 

0 50 0 0 289 100 1.000 31 JULIO 0 0.00 

28 50 1400 1.4 289 99.65 0.997 31 AGOSTO 28 0.31 

1 50 50 0.05 289 99.65 0.997 30 SEPTIEMBRE 1 0.01 

3 50 150 0.15 289 100 1.000 31 OCTUBRE 3 0.03 

28 50 1400 1.4 289 100 1.000 30 NOVIEMBRE 28 0.32 

0 50 0 0 289 100 1.000 31 DICIEMBRE 0 0.00 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de base de datos 

En la tabla 32. Se puede apreciar que para el año 2019 el consumo de Caspofungina 50mg, fue más elevado en el mes de febrero, en el 

cual alcanzó una DDD/100 camas/día= 0.36. Lo que se puede interpretar como un bajo consumo según la escala de consumo relativo. Lo que 

puede coincide con su perfil de uso restringido. Lagos Peña (3). Señala en su estudio una DDD/100 camas/día entre (0,098 y 0,031) que es 

comparable con los resultados obtenidos en el estudio. Sin embargo, 2019 fue el año en el que se registró un menor consumo. 
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Tabla 33 Consumo mensual de Fluconazol (2mg/mL) en el área de hospitalización (HNAGV, 2017) 

 

 

 

Fluconazol 

2mg/mL 

VIALES DDD OMS mg CAMAS % OCUPACION DECIMAL MES: 

DIAS 

MES NUMERO 

DDD 

DDD/100 CAMAS 

DIA 

59 200 5900 289 100 1 31 ENERO 29.5 0.33 

57 200 5700 289 100 1 28 FEBRERO 28.5 0.35 

113 200 11300 289 99.65 0.9965 31 MARZO 56.5 0.63 

64 200 6400 289 99.3 0.993 30 ABRIL 32.0 0.37 

97 200 9700 289 98.6 0.986 31 MAYO 48.5 0.55 

87 200 8700 289 99.3 0.993 30 JUNIO 43.5 0.51 

87 200 8700 289 99.65 0.9965 31 JULIO 43.5 0.49 

116 200 11600 289 100 1 31 AGOSTO 58.0 0.65 

140 200 14000 289 98.6 0.986 30 SEPTIEMBRE 70.0 0.82 

163 200 16300 289 98.6 0.986 31 OCTUBRE 81.5 0.92 

113 200 11300 289 100 1 30 NOVIEMBRE 56.5 0.65 

106 200 10600 289 99.65 0.9965 31 DICIEMBRE 53.0 0.59 

         Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de base de datos 

En la tabla 33. Se puede apreciar que para el año 2017 el consumo de Fluconazol 2mg/mL (parenteral), fue más elevado en el mes de 

octubre, en el cual alcanzó una DDD/100 camas/día= 0.92. Lo que denota un uso extensivo con tendencia creciente. se puede interpretar como 

un bajo consumo según la escala de consumo relativo a pesar de su uso más liberal acorde a su perfil de seguridad y costo. Lagos Peña (3). 

Señala en su estudio una DDD/100 camas/día entre (1,246 y 0,555) que es superior en su fase no intervencionista a lo obtenido, pero comparable 

con su resultado en la etapa intervencionista. 
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Tabla 34 Consumo mensual de Fluconazol (2mg/mL) en el área de hospitalización (HNAGV, 2018) 

 

 

 

Fluconazol 

2mg/mL 

VIALES DDD OMS mg g CAMAS % 

OCUPACION 

DECIMAL MES: 

DIAS 

MES NUMERO 

DDD 

DDD/100 

CAMAS DIA 

119 200 5950 5.95 289 99.65 0.9965 31 ENERO 29.8 0.33 

80 200 4000 4 289 99.3 0.993 28 FEBRERO 20.0 0.25 

96 200 4800 4.8 289 99.65 0.9965 31 MARZO 24.0 0.27 

139 200 6950 6.95 289 98.95 0.9895 30 ABRIL 34.8 0.41 

125 200 6250 6.25 289 100 1 31 MAYO 31.3 0.35 

124 200 6200 6.2 289 100 1 30 JUNIO 31.0 0.36 

96 200 4800 4.8 289 98.6 0.986 31 JULIO 24.0 0.27 

94 200 4700 4.7 289 99.65 0.9965 31 AGOSTO 23.5 0.26 

94 200 4700 4.7 289 98.6 0.986 30 SEPTIEMBRE 23.5 0.27 

182 200 9100 9.1 289 100 1 31 OCTUBRE 45.5 0.51 

72 200 3600 3.6 289 100 1 30 NOVIEMBRE 18.0 0.21 

80 200 4000 4 289 99.3 0.993 31 DICIEMBRE 20.0 0.22 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de base de datos 

En la tabla 34. Se puede apreciar que para el año 2018 el consumo de Fluconazol 2mg/mL (parenteral), fue más elevado en el mes de 

octubre, en el cual alcanzó una DDD/100 camas/día= 0.51. Lo que se puede interpretar como un bajo consumo según la escala de consumo 

relativo y que es característico de antifúngicos de primera línea. Lagos Peña (3). Señala en su estudio una DDD/100 camas/día entre (1,246 y 

0,555) que es superior en su fase no intervencionista a lo obtenido, pero comparable con su resultado en la etapa intervencionista. Nótese que 

existe un pico en el mes de octubre que puede estar asociado a brotes de candidiasis nosocomial, mayor uso profiláctico en unidades críticas, 

etc.
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Tabla 35 Consumo mensual de Fluconazol (2mg/mL) en el área de hospitalización (HNAGV, 2019) 

 

 

 

Fluconazol 

2mg/mL 

VIALES DDD OMS mg g CAMAS % 

OCUPACION 

DECIMAL MES: 

DIAS 

 MES NUMERO 

DDD 

DDD/100 

CAMAS DIA 

98 200 4900 4.9 289 98.95 0.990 31  ENERO 24.5 0.28 

138 200 6900 6.9 289 100 1.000 28  FEBRERO 34.5 0.43 

131 200 6550 6.55 289 100 1.000 31  MARZO 32.75 0.37 

66 200 3300 3.3 289 98.95 0.990 30  ABRIL 16.5 0.19 

76 200 7600 7.6 289 99.3 0.993 31  MAYO 38 0.43 

270 200 27000 27 289 99.3 0.993 30  JUNIO 135 1.57 

202 200 20200 20.2 289 100 1.000 31  JULIO 101 1.13 

350 200 35000 35 289 99.65 0.997 31  AGOSTO 175 1.96 

304 200 30400 30.4 289 99.65 0.997 30  SEPTIEMBRE 152 1.76 

723 200 72300 72.3 289 100 1.000 31  OCTUBRE 361.5 4.04 

237 200 23700 23.7 289 100 1.000 30  NOVIEMBRE 118.5 1.37 

573 200 57300 57.3 289 100 1.000 31  DICIEMBRE 286.5 3.20 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de base de datos 

En la tabla 35. Se puede apreciar que para el año 2019 el consumo de Fluconazol 2mg/mL (parenteral), fue más elevado en el mes de 

octubre, en el cual alcanzó una DDD/100 camas/día= 4.04. Lo que se puede interpretar como un consumo elevado según la escala de consumo 

relativo. Esto se puede atribuir a un brote masivo de infecciones fúngicas, profilaxis universal en pacientes de riesgo o a errores en el sistema de 

dispensación. Lagos Peña (3). Señala en su estudio una DDD/100 camas/día entre (1,246 y 0,555) que es inferior a lo obtenido (octubre, 

diciembre), pero comparable con el resto de meses.  
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Tabla 36 Consumo mensual de Fluconazol (50 mg) en el área de hospitalización (HNAGV, 2017) 

 

 

 

Fluconazol 

50mg 

VIALES DDD 

OMS 

mg g CAMAS % 

OCUPACION 

DECIMAL MES: 

DIAS 

MES NUMERO 

DDD 

DDD/100 

CAMAS DIA 

77 0.2 3850 3.85 289 100 1 31 ENERO 19.3 0.21 

62 0.2 3100 3.1 289 100 1 28 FEBRERO 15.5 0.19 

59 0.2 2950 2.95 289 99.65 0.9965 31 MARZO 14.8 0.17 

56 0.2 2800 2.8 289 99.3 0.993 30 ABRIL 14.0 0.16 

72 0.2 3600 3.6 289 98.6 0.986 31 MAYO 18.0 0.20 

86 0.2 4300 4.3 289 99.3 0.993 30 JUNIO 21.5 0.25 

64 0.2 3200 3.2 289 99.65 0.9965 31 JULIO 16.0 0.18 

103 0.2 5150 5.15 289 100 1 31 AGOSTO 25.8 0.29 

103 0.2 5150 5.15 289 98.6 0.986 30 SEPTIEMBRE 25.8 0.30 

109 0.2 5450 5.45 289 98.6 0.986 31 OCTUBRE 27.3 0.31 

40 0.2 2000 2 289 100 1 30 NOVIEMBRE 10.0 0.12 

44 0.2 2200 2.2 289 99.65 0.9965 31 DICIEMBRE 11.0 0.12 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de base de datos 

En la tabla 36. Se puede apreciar que para el año 2017 el consumo de Fluconazol 50mg (oral), fue más elevado en el mes de octubre, en 

el cual alcanzó una DDD/100 camas/día= 0.31. Lo que se puede interpretar como un bajo consumo según la escala de consumo relativo. La 

ausencia de picos bruscos indica un uso clínico predecible y estable. Esto se puede atribuir a que este medicamento se usa en casos muy 

específicos o poco frecuentes. Lo que es coherente con el petitorio farmacológico de EsSalud que indica a este medicamento como de uso 

restringido. Lagos Peña (3). Señala en su estudio una DDD/100 camas/día entre (0,126 y 0,315) que es comparable con los resultados obtenidos 

en el estudio.  
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Tabla 37 Consumo mensual de Fluconazol (50 mg) en el área de hospitalización (HNAGV, 2018) 

 

 

 

Fluconazol 

50mg 

VIALES DDD OMS mg g CAMAS % 

OCUPACION 

DECIMAL MES: 

DIAS 

MES NUMERO 

DDD 

DDD/100 

CAMAS DIA 

44 200 2200 2.2 289 99.65 0.9965 31 ENERO 11.0 0.12 

64 200 3200 3.2 289 99.3 0.993 28 FEBRERO 16.0 0.20 

98 200 4900 4.9 289 99.65 0.9965 31 MARZO 24.5 0.27 

74 200 3700 3.7 289 98.95 0.9895 30 ABRIL 18.5 0.22 

44 200 2200 2.2 289 100 1 31 MAYO 11.0 0.12 

74 200 3700 3.7 289 100 1 30 JUNIO 18.5 0.21 

103 200 5150 5.15 289 0.986 0.00986 31 JULIO 25.8 0.29 

49 200 2450 2.45 289 99.65 0.9965 31 AGOSTO 12.3 0.14 

103 200 5150 5.15 289 0.986 0.00986 30 SEPTIEMBRE 25.8 0.30 

50 200 2500 2.5 289 100 1 31 OCTUBRE 12.5 0.14 

95 200 4750 4.75 289 100 1 30 NOVIEMBRE 23.8 0.27 

67 200 3350 3.35 289 99.3 0.993 31 DICIEMBRE 16.8 0.19 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de base de datos 

En la tabla 37. Se puede apreciar que para el año 2018 el consumo de Fluconazol 50mg (oral), fue más elevado en el mes de octubre 

(Tendencia observada también en el año previo y con otros antifúngicos.), en el cual alcanzó una DDD/100 camas/día= 0.30. Lo que se puede 

interpretar como un bajo consumo según la escala de consumo relativo. Lagos Peña (3). Señala en su estudio una DDD/100 camas/día entre 

(0,126 y 0,315) que es comparable con los resultados obtenidos en el estudio. 
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Tabla 38 Consumo mensual de Fluconazol (50 mg) en el área de hospitalización (HNAGV, 2019) 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de base de datos 

En la tabla 38. Se puede apreciar que para el año 2019 el consumo de Fluconazol 50mg (oral), fue más elevado en el mes de julio, en el 

cual alcanzó una DDD/100 camas/día= 1.01. Lo que se puede interpretar como consumo moderado según la escala de consumo relativo. Esto 

se puede atribuir a que la condición a tratar fue relativamente recurrente., cabe señalar que en gran parte de este año el consumo fue bajo (<1). 

Lagos Peña (3). Señala en su estudio una DDD/100 camas/día entre (0,126 y 0,315) que es comparable con los resultados obtenidos en el 

estudio. (Excepto por el pico de Julio) 

 

 

 

 

Fluconazol 

50mg 

VIALES DDD OMS mg g CAMAS % OCUPACION DECIMAL MES: 

DIAS 

MES NUMERO 

DDD 

DDD/100 CAMAS 

DIA 

66 0.2 3300 3.3 289 98.95 0.990 31 ENERO 16.5 0.19 

59 0.2 2950 2.95 289 100 1.000 28 FEBRERO 14.8 0.18 

69 0.2 3450 3.45 289 100 1.000 31 MARZO 17.3 0.19 

66 0.2 3300 3.3 289 98.95 0.990 30 ABRIL 16.5 0.19 

76 0.2 3800 3.8 289 99.3 0.993 31 MAYO 19 0.21 

136 0.2 6800 6.8 289 99.3 0.993 30 JUNIO 34 0.39 

363 0.2 18150 18.15 289 100 1.000 31 JULIO 90.8 1.01 

207 0.2 10350 10.35 289 99.65 0.997 31 AGOSTO 51.8 0.58 

59 0.2 2950 2.95 289 99.65 0.997 30 SEPTIEMBRE 14.8 0.17 

76 0.2 3800 3.8 289 100 1.000 31 OCTUBRE 19 0.21 

145 0.2 7250 7.25 289 100 1.000 30 NOVIEMBRE 36.3 0.42 

220 0.2 11000 11 289 100 1.000 31 DICIEMBRE 55 0.61 
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Gráfico 26 DDD/100 Fluconazol VO 
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Tabla 39 Consumo mensual de Fluconazol (150 mg) en el área de hospitalización (HNAGV, 2017) 

 

 

 

Fluconazol 

150mg 

VIALES DDD OMS mg CAMAS % OCUPACION DECIMAL MES: 

DIAS 

MES NUMERO 

DDD 

DDD/100 CAMAS 

DIA 

13 100 1950 289 100 1 31 ENERO 9.8 0.11 

5 100 750 289 100 1 28 FEBRERO 3.8 0.05 

2 100 300 289 99.65 0.9965 31 MARZO 1.5 0.02 

9 100 1350 289 99.3 0.993 30 ABRIL 6.8 0.08 

3 100 450 289 98.6 0.986 31 MAYO 2.3 0.03 

10 100 1500 289 99.3 0.993 30 JUNIO 7.5 0.09 

15 100 2250 289 99.65 0.9965 31 JULIO 11.3 0.13 

3 100 450 289 100 1 31 AGOSTO 2.3 0.03 

8 100 1200 289 98.6 0.986 30 SEPTIEMBRE 6.0 0.07 

18 100 2700 289 98.6 0.986 31 OCTUBRE 13.5 0.15 

5 100 750 289 100 1 30 NOVIEMBRE 3.8 0.04 

18 100 2700 289 99.65 0.9965 31 DICIEMBRE 13.5 0.15 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de base de datos 

En la tabla 39. Se puede apreciar que para el año 2017 el consumo de Fluconazol 150mg (oral), fue más elevado en los meses 

de octubre y diciembre, en el cual alcanzó una DDD/100 camas/día= 0.15. Lo que se puede interpretar como un bajo consumo según 

la escala de consumo relativo. Lo que puede indicar que el medicamento tiene un uso muy restringido y/o no es muy demandado su 

consumo. 
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Tabla 40 Consumo mensual de Fluconazol (150 mg) en el área de hospitalización (HNAGV, 2018) 

 

 

 

Fluconazol 

150mg 

VIALES DDD OMS mg g CAMAS % OCUPACION DECIMAL MES: 

DIAS 

MES NUMERO 

DDD 

DDD/100 CAMAS 

DIA 

7 100 1050 1.05 289 99.65 0.9965 31 ENERO 5.3 0.06 

0 100 0 0 289 99.3 0.993 28 FEBRERO 0.0 0.00 

33 100 4950 4.95 289 99.65 0.9965 31 MARZO 24.8 0.28 

43 100 6450 6.45 289 98.95 0.9895 30 ABRIL 32.3 0.38 

32 100 4800 4.8 289 100 1 31 MAYO 24.0 0.27 

46 100 6900 6.9 289 100 1 30 JUNIO 34.5 0.40 

5 100 750 0.75 289 0.986 0.00986 31 JULIO 3.8 4.25 

0 100 0 0 289 99.65 0.9965 31 AGOSTO 0.0 0.00 

0 100 0 0 289 0.986 0.00986 30 SEPTIEMBRE 0.0 0.00 

45 100 6750 6.75 289 100 1 31 OCTUBRE 33.8 0.38 

93 100 13950 13.95 289 100 1 30 NOVIEMBRE 69.8 0.80 

44 100 6600 6.6 289 99.3 0.993 31 DICIEMBRE 33.0 0.37 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de base de datos 

 

En la tabla 40. Se puede apreciar que para el año 2018 el consumo de Fluconazol 150mg (oral), fue más elevado en el mes de Julio, 

en el cual alcanzó una DDD/100 camas/día= 4.25. Lo que se puede interpretar como un consumo moderado según la escala de 

consumo relativo. Es digno mencionar que este valor fue “Inusual”. Pues el comportamiento del consumo para el resto de meses fue, 

según la escala de valoración de muy bajo a bajo (<1).  
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Tabla 41 Consumo mensual de Fluconazol (150 mg) en el área de hospitalización (HNAGV, 2019) 

 

 

 

Fluconazol 

150mg 

VIALES DDD 

OMS 

mg g CAMAS % 

OCUPACION 

DECIMAL MES: 

DIAS 

MES NUMERO 

DDD 

DDD/100 

CAMAS DIA 

29 0.2 4350 4.35 289 98.95 0.990 31 ENERO 21.8 0.25 

37 0.2 5550 5.55 289 100 1.000 28 FEBRERO 27.8 0.34 

15 0.2 2250 2.25 289 100 1.000 31 MARZO 11.3 0.13 

12 0.2 1800 1.8 289 98.95 0.990 30 ABRIL 9 0.10 

60 0.2 9000 9 289 99.3 0.993 31 MAYO 45 0.51 

106 0.2 15900 15.9 289 99.3 0.993 30 JUNIO 79.5 0.92 

12 0.2 1800 1.8 289 100 1.000 31 JULIO 9 0.10 

22 0.2 3300 3.3 289 99.65 0.997 31 AGOSTO 16.5 0.18 

27 0.2 4050 4.05 289 99.65 0.997 30 SEPTIEMBRE 20.3 0.23 

47 0.2 7050 7.05 289 100 1.000 31 OCTUBRE 35.3 0.39 

44 0.2 6600 6.6 289 100 1.000 30 NOVIEMBRE 33 0.38 

29 0.2 4350 4.35 289 100 1.000 31 DICIEMBRE 21.8 0.24 

Fuente. Elaboración propia en base a datos obtenidos de base de datos 

En la tabla 41. Se puede apreciar que para el año 2019 el consumo de Fluconazol 150mg (oral), fue más elevado en el mes de junio, en el cual 

alcanzó una DDD/100 camas/día= 0, 92. Lo que se puede interpretar como un consumo bajo según la escala de consumo relativo. Es decir. Este 

medicamento tuvo de un consumo bajo a muy bajo. Lo que puede indicar que el medicamento tiene un uso muy restringido y/o su utilización es 

muy eficiente. Esto se puede atribuir a que este medicamente se usa en casos muy específicos o poco frecuentes. Lo que es coherente con el 

petitorio farmacológico de EsSalud que indica a este medicamento como de uso restringido. 
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CONCLUSIONES 
 

1. El Fluconazol 2mg/mL (parenteral) es el antifúngico principal y más empleado en el 

HNAGV, seguido de sus formas orales fluconazol 50mg (oral) y fluconazol 150mg 

(liberación prolongada) consolidándose como agente de primera línea en el HNAGV. Y 

en menor medida el resto de antifúngicos, equinocandinas y Anfotericina B. 

Respectivamente. 

2. Uso predominantemente empírico del fluconazol (48.9-50.5%), mientras que 

caspofungina y Anfotericina se reservan para tratamientos dirigidos (82.6-100%). Esta 

distribución estratégica sugiere criterios clínicos bien definidos y uso racional. 

Encontrándose además una asociación estadísticamente significativa (p=0.000) entre 

el antifúngico y la estrategia terapéutica: Los antifúngicos azólicos son empleados en 

el HNAGV con mayor libertad en comparación con los antifúngicos de reserva 

(equinocandinas, Anfotericina B). Esto puede atribuirse a su relativo bajo coste, buena 

disponibilidad y comprobada eficacia en el tratamiento de las infecciones fúngicas.  

3. Se evidencia una alta adherencia a las guías clínicas (IDSA 2016) En el área de 

hospitalización del HNAGV en cuanto al uso de antifúngicos sistémicos de reserva 

(caspofungina/Anfotericina B), con una adecuación > 97% en indicación, selección y 

dosificación. Sin embargo, existen brechas significativas en formulaciones orales de 

fluconazol (6.3% de inadecuación), vinculadas a la prescripción empírica no sustentada 

y errores posológicos. El bajo desescalamiento (6.5%) sugiere además oportunidades 

para optimizar las transiciones a terapia antifúngica oral. 

4. En el HNAGV. Los estudios microbiológicos guían significativamente la prescripción 

(p<0.001), con patrones adherentes a IDSA 2016 para C. albicans y C. glabrata. Sin 

embargo, se encontraron brechas: 1) Uso de fluconazol oral en infecciones profundas 

y 2) Limitaciones diagnósticas (hemocultivos detectaron solo 17.4% de los casos de 

candidiasis). Generando una oportunidad para la implementación de programas de 

antimicrobial stewardship. 

5. Los desenlaces clínicos son generalmente favorables (Con una mortalidad del 3-11%, 

inferior a literatura), pero se detectaron tendencias: 1) Existe una mayor mortalidad con 

fluconazol EV (11%), vinculado a su uso en pacientes críticos; 2) Caspofungina destaca 

por su seguridad-efectividad con una dosificación 100% adherente.  

6. Las características clínicas y comorbilidades determinaron significativamente la 

elección de antifúngicos (p < 0.05): Fluconazol EV para pacientes críticos, fluconazol 

oral para pacientes estables, y antifúngicos de reserva para comorbilidades graves 

(shock séptico, oncohematológicas). La falta de asociación estadística entre los 
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factores de riesgo clásicos y candidiasis invasiva sugiere el éxito de la profilaxis 

antifúngica. Sin embargo, el shock séptico (cutáneo/sin foco) y la enfermedad hepática 

avanzada emergen como predictores independientes de candidiasis invasiva (p < 0.05), 

validando su rol en la toma de decisiones. Estos hallazgos justifican el uso diferenciado 

de los antifúngicos en el área de hospitalización del HNAGV. 

7. El consumo de antifúngicos en el HNAGV refleja un perfil de uso racional y estable.  

para los antifúngicos de reserva (Caspofungina y Anfotericina B) (DDD ≤1.0), Sin 

embargo, se identificaron ciertas tendencias: 1) Pico elevado de fluconazol EV en 2019 

(4.04 DDD), sugiriendo brotes de candidiasis, fallas en profilaxis o errores en la el 

proceso de dispensación; 2) Picos de fluconazol oral (4.25 DDD en 150 mg LP, 

julio/2018). La tendencia estacional (octubre) requiere investigación epidemiológica 

para optimizar uso preventivo. Sin embargo, según la escala de consumo relativo se 

consideran estos niveles entre muy bajos y bajos, correspondiendo este 

comportamiento al de medicamentos con uso restringido y/o a que su utilización es 

eficiente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



105 

 

SUGERENCIAS 
 
1. Al director del HNAGV, La implementación de un PROA-Fúngico permitiría al HNAGV 

capitalizar sus fortalezas y trabajar sistemáticamente en las áreas de mejora 

identificadas, posicionándose como un referente en el uso racional de antimicrobianos. 

2. A la jefa del departamento de farmacia, investigar los picos de consumo en los meses 

de octubre para (fluconazol 2mg/mL) y evaluar si el aumento corresponde a brotes u 

otras causas. 

3. Al jefe de la unidad de soporte informático del HNAGV, desde el 2020 y parte del 2019, 

el HNAGV, cuenta con un sistema digital de historias clínicas que facilita la recopilación 

de datos para investigación. Sin embargo, es dificultoso navegar en una historia clínica 

debido a que carece de una herramienta que permita desplazarse rápidamente entre 

la última consulta y una fecha pasada, haciendo laboriosa la tarea de revisar una 

historia clínica con fines de investigación académica. 

4. A la directora de la escuela profesional de Farmacia y Bioquímica, Dra. Ingrid Vera 

Ferchau. Implementar una guía para la presentación y redacción de proyectos de tesis 

y tesis para la escuela profesional, que incluya detalladamente la estructura, forma, 

orden, tipos de letra, hoja de revisión, etc.  

5. A los estudiantes. En futuras investigaciones se recomienda aplicar análisis 

multivariado, específicamente modelos de regresión logística para el control de 

variables confusoras y para evitar sesgos de análisis bivariados (Chi cuadrado). Para 

futuros trabajos que evalúen la relación entre la prescripción de antifúngicos y la 

mortalidad, recomiendo considerar herramientas más avanzadas p.ej.: (modelos de 

riesgos competitivos y el análisis de interacción y subgrupos). Incorporar un glosario 

anexo al instrumento de recolección, con definiciones estandarizadas acorde a IDSA 

y ECIL, para cada tipo de terapia antifúngica, además de la evaluación de la profilaxis 

antifúngica como una categoría distinta. Para fortalecer la confiabilidad de los datos en 

futuras evaluaciones de la adecuación terapéutica, recomiendo implementar un 

sistema de evaluación por pares independientes con cálculo del coeficiente de 

concordancia Interobservador (Kappa de Cohen). La aplicación de estudios de coste 

efectividad que busquen evaluar la relación coste – beneficio de intervenciones de 

programas de uso racional, Pilotos de sistemas de información para mapear casos de 

infecciones fúngicas por áreas de hospitalización, y el análisis de 

mediación/moderación para explorar relaciones causales complejas (p.ej.: El uso de 

antifúngicos influye en la relación entre dispositivos invasivos y candidiasis invasiva). 
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ANEXO Nº 01 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

    DATOS GENERALES 

Nº de Encuesta:  Edad:  Género:                   F                   M 

FECHA: 

Servicio de Hospitalización: Diagnóstico(s) específicos: 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Factores clínicos X Especif. 
Edad: > 65 años.   
Cirugía (gastrointestinal) previa.   

 
Dispositivos invasivos   
Respiración mecánica.   
Estancia hospitalaria.   
Catéter venoso central.   
Uso previo de antibioticoterapia de amplio espectro.   
Colonización previa por Cándida spp.   
Enfermedad Renal.   

Quimioterapia   
Corticoides e inmunosupresores.   
Uso de antagonistas H2   
Neutropenia.   

Comorbilidades. X Especif. 
Enfermedades gastrointestinales.   
Enfermedades Onco-hematológicas.   
Diabetes mellitus.   
Malnutrición.   
Leucemia mieloide aguda.   
Síndromes mielodisplásicos.   
Trasplante alogénico de medula ósea.                              
Infección por VIH-sida sin tratamiento.                                    
Enfermedad granulomatosa crónica.    
EPOC en tratamiento corticoide crónico.                         
Cirrosis hepática.    
Enfermedad hepática avanzada.   
Politraumatismo.   
Gran quemado   
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DATOS DEL LOS EXAMENES DE LABORATORIO  
SI   (   )  
NO (   ) 

 

 
DATOS FARMACOLÓGICOS 
 
 
Antifúngico(s) empleado: Peso (Kg):             
 

Fármaco empleado, 
concentración, forma 
farmacéutica, vía de 

administración. 

Dosis diaria Número total de 
viales 

Días del 
tratamiento 

 
 

   

  
 

  

 
 

   

 
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON ANTIFÚNGICOS 
 

A. Exitoso 

 Alta domiciliaria. 

 Cambio a otro antifúngico por vía oral 

 Evolución favorable 

 
B. No Exitoso 

 Rotación a antifúngico EV. 

 Se derivó a un servicio de mayor cuidado 

 Shock séptico, desahuciado o fallecimiento. 

 
 
 
 

MICROORGANISMO(S) AISLADO(S) Fecha(s) 

  

  

  

Observaciones 
 
 
 

TIPO DE 
MUESTRA 

Urocultivo (+) Hemocultivo (+) Cultivo de 
esputo (+) 

Aspirado 
bronquial (+) 

Punta de 
catéter (+) 

Punta de 
sonda 

Foley (+) 

Cultivo de 
secreción de 

herida(+) 
 

Fluidos(LCR- 
liquido ascítico) 

Otras 
muestras (+) 
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USO DE ANTIFUNGICO 
 
 

CARACTERISTICAS PREGUNTA SI NO NA 

INDICACION ¿El paciente necesita el antifúngico?    
ELECCION ¿El antifúngico cubre el hongo sospechoso y 

fue la primera según las guías? 
   

DOSIS Y FRECUENCIA ¿Fue la dosis correcta de acuerdo al peso del 
paciente, función renal y función hepática? 

   

VIA DE 
ADMINISTRACION 

¿Fue la ruta EV cambiada a oral cuando fue 
posible? 

   

DURACION ¿Fue la duración de la terapia correcta según 
las guías? 

   

AJUSTE 
MICROBIOLOGICO (DE-
ESCALACION) 

¿Fue el antifúngico ajustado después del 
resultado microbiológico (Identificación del 
hongo, test de susceptibilidad antifúngica y 
test indirecto)? 

   

INTERACCION ¿Existe interacción con otros fármacos de 
relevancia clínica que implican realizar 
ajustes? 

   

 

 Apropiado 

 Inapropiado 

 
Fármacos que se asociaron al tratamiento antifúngico 
 

Nombre, Dosis y forma farmacéutica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Revisado y validado por 
 
 
 
 
 
Medico                                                            Químico Farmacéutico 
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RESOLUCION ESSALUD 
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ANEXO Nº 02 

FORMATO DE CONSUMO DE ANTIFÚNGICOS 

DATOS DE CONSUMO 

Año  

Medicamento antifúngico  

Forma farmacéutica  

Concentración  

Costo unitario  

 

Consumo Med. Interna. UCI- UCIN Medicina esp. Cirugía general Cirugía esp. Ginecología. Cardiología. Pediatría. Neonatología. 

Enero          
Febrero          
Marzo          
Abril          
Mayo          
Junio          
Julio          
Agosto          
Setiembre          
Octubre          
Noviembre          
Diciembre          
Total de mg dispensados          

Costo total          

Observaciones: 
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