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Las infecciones fingicas invasivas de brecha (IFI-B) son una causa creciente de fracaso del tratamiento con agentes
antiftingicos de amplio espectro. En pacientes con neutropenia o trasplante alogénico, la IFI-B puede deberse a
diversos factores del paciente o el uso de antifiingicos. El propésito de este estudio retrospectivo es identificar los
factores de riesgo de incidencia y del resultado de su tratamiento. Se seleccionaron pacientes con IFI-B probables
o probadas por criterios EORTC/MSG 2008 y el resultado se evalud por respuesta y supervivencia al final del
tratamiento antiftingico y a los 90 dias.

Pacientes: 62 casos consecutivos de IFI-B y 122 controles, pareados por enfermedad, quimioterapia y centro. Las
caracteristicas clinicas (Tabla 1) muestran en los casos una edad mayor (p = 0,009) y mas trasplantes alogénicos
con EICH aguda (p = 0,039). El antiftingico usado antes de la IFI-B no fue uniforme: En profilaxis, triazoles en 62,2%
y 88,5% de los casos y controles, respectivamente. En tratamiento empirico, equinocandinas 56,9% en ambos
grupos. En tratamiento preemptive, ambisome y triazoles al 50%.

Tabla 1

Casos B-IFI Controles Total
Pacientes 62 122 184
Edad mediana (rango) 55 (9-78)* 46 (6-87) 50 (6-87)
Género masculino (%) (56,5%) (47,5%) (50,5%)
Diagnostico LMA 36 (58,1%) 73 (59,8%) 109 (59,2%)
LA 7 (11,3%) 119,0%) 18 (9,8%)
Neo linfoide 16 (25,8%) 37(30,3%) 53 (28,8%)
Otras 3 (4,84%) 1(0,8%) 10.2%)
E. recidiva/refractaria 22 (35,5%) 35 (28,7%) 57 (31,0%)
Trasplante alogénico 16 (25,8%) 23 (18,9%) 39 (21,2%)
con EICH agudo 10 (16,1%)° 8 (6,6%) 18 (9,78%)
Fp<0,05

Resultados: Los casos de IFI-B fueron 29 (46,8%) tras un tratamiento profilactico, 22 (35,5%) en empirico y 11
(17,7%) en preemptive. Los casos de IFI-B probables fueron 37 (59,7%), en su mayoria por suma de criterios CT y ga-
lactomanano +, y 25 (40,3%) IFI-B probadas, causadas por levaduras, fusarium, aspergillus y mohos no identificados
en 13 (52%), 5 (20%), 4 (16%) y 3 (12%) de los casos, respectivamente. La neutropenia (p = 0,0002) y EICH aguda (p
0,039) fueron factores de incidencia de IFI-B. El andlisis multivariante mostré un menor riesgo IFI-B bajo wratamiento
profiléctico o empirico respecto al preemptive (OR 0,07) y un mayor riesgo en pacientes con LMA resistente (OR 4,95)
o EICH aguda (OR 4,95). El tipo de antiftingico utilizado con anterioridad no tuvo influencia en la aparicién de la IFI-B.
Las IFI-B fueron tratadas con mas de un agente antifingico en 37 casos (59,7%), pero 7 casos (11,3%) no recibieron
tratamiento por muerte prematura. El resultado al final del tratamiento fue favorable en 35 (56,5%) casos y a los 90
dias en 27 (43,5%). Las respuestas favorables al final del tratamiento en IFI-B probadas causadas por levaduras frente a
Fusarium/Aspergillus fueron 77 % vs 45%, p = 0,007. La supervivencia sin progresién de la infeccién fingica a los 90 dias
fue del 48,3%, siendo en los pacientes con IFI-B probada del 60% y probable del 40%, (dns). El tinico factor predictivo
de muerte (analisis univariante) fue la enfermedad de base resistente, p = 0,03.

Conclusiones: El patron de las IFI-B estd cambiando de los “mohos” a un mayor nimero de aislamientos de
levaduras, aunque muchos casos de probable aspergilosis quedan sin confirmar. Los principales factores de riesgo
de incidencia (neutropenia y EICH aguda) y del resultado de la [FI-B (enfermedad resistente) dependen del paciente
mas que del antiftingico previamente utilizado. La mortalidad de la IFI-B en estos pacientes de alto riesgo es elevada,
especialmente si la enfermedad no estd controlada, a pesar de los avances en el soporte y tratamiento.



