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Infeccidon en el paciente HO

« Estudios necropsicos: infecciones > causa de
mortalidad en leucemiaagy 50% en linfomas

* Inmunosupresion: elevada susceptibilidad a
microorganismos patogenos y oportunistas.

 Tipo/grado/duracion del deficit inmunologico
condicionan riesgo y etiologia de la infeccion.






Infecciones en la neutropenia: Etiologia

Frecuentes

Bacterias

Estafilococos coagulasa -
Staphylococcus aureus
Streptococcus vindans,
Eschenchia coll
Klebsiella pneumoniae
FPseudomaonas aeruginosa

VHS
Virus respiratorios
CMY

Candida spp.

Menos

Frecuentes

Otras enterobactenas
Enterococos
Neumococo
Estreptococo grupo A
Corynebactenum spp.

Candida spp.
Aspeqgillus spp.
Fusanum spp.
Zygomycetos

Bacteroides, Bacillus
spp. Acinetobacter spp.
5. maltophilia,

B. cepacia

Adenovirus
Parvovirus B19

Scedesporium spp.
Alfernana sp.
Malassezia furfur










IDSA GUIDELINES

Clinical Practice Guideline for the Use of
Antimicrobial Agents in Neutropenic Patients
with Cancer: 2010 Update by the Infectious
Diseases Society of America

Alison G. Freifeld.’ Eric J. Bow ® Kent A Sepkowitz® Michael J. Boeckh,® James 1. to.® Craig A. Mullen,? Issam L Raad
Kenneth V. Rolston® Jo-Anne H. Young? and John R. Wingard®
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Table 4. Indications for Addition of Antibiotics Active Against
Gram-Positive Organisms to the Empirical Begimen for Fever and
Neutropenia
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Antibioticoterapia empirica: Duracion

* Infeccidon documentada: hasta curaciony
recuperacion neutrofilos. Cuando afebril, ajustar
espectro i pasar a via oral (FQ) (B-III)

* Fiebre persistente inexplicada en pte riesgo
elevado: AB hasta recuperacion neutrofilos. (B-
I). P. Imagen, T. Antifungico.

* Fiebre y clinica resueltas: a los 4 dias afebiril,

profilaxis con FQ hasta recuperacion neutréfilos
(C-111)



En ninos indicada en neutropenia de riesgo
elevado:

- alo TPH
- Trat induccion en leucemia ag

Disminuye la mortalidad

Ausencia de efectos adversos en series
publicadas. Noel GJ, Ped Infect Dis J 2007; 26:879-91

Posible induccion de R









Infecciones en el paciente sometido a TPH

Pre injerto

(<3 semanas)

Post injerto inmediato

{3 semanas a J meses)

Post injerto tardio
{ =3 months)

virus respiratorios

Mucositis VHS, VHS, VHS
Streptococcus spp., | Streptococcus spp., Candida spp.,
Candida spp., Candida spp.,
Meumonia |Bactenas Bacterias., Aspergilius Bactenas, Aspergiliug
localizada spp., Pneumocystis spp., PCP,
Hongos jiroveci (PCP), Legionelia, |Legioneila, Nocardia,
Nocardia, Mycobactenum |VVZ, infoma
tuberculosis{TB) , asociado a VEB
Mycobactenium avium
complex (MAC)
Meumomia | Virus respiratonos, CMV, PCP, Virus Linfoma asociado a
difusa VHS respiratonos, Legionella, |VEB
Mycoplasma, TB, MAC.
sinusitis Bacterias, hongos, Bactenas, hongos, virus

respiratonos

Bactenas, hongos,
virus respiratornos




Infecciones en el paciente sometido a TPH

Pre injerto

Post injerto inmediato
semanas a J meses

Post injerto tardio
>3 months

Diarrea Bacterias (C. difficile), | Bactenas (C. difficile), VEB
Candida spp. CMV, Enterovirus

Hepatitis Bactenias, VHS, VHS, CMV, VHH-6, PCP, |VHB, VHC, VEB,
Candidiasis Candidiasis

VWV

Esofagitis Candida spp. VHS, CMV

Cistitis Adenovirus CMY, adenovirus BK virus

hemorragica

Mefntis Bactenas CMY, adenovirus BEJ/JC virus

Afectacion | ocalizada: bactenas, | Localizada: bactenias, Localizada:

SNC hongos hongos, toxoplasma bacterias, hongos
Difusa: bactenas, Difusa:VVHH-6, CMV, Difusa: VVZ
VHS, Candida spp., | Cryplococcus spp,

Afectacion | Candida spp., hongos |CMV, PCP, toxoplasma |VVZ

ocular filamentosos

Aplasia CMV, VHH-6 cMY, VHH-6 Parvovirus, CMV,

madilar

WHH-R







Infecciones vias altas (laringitis, croup):
etiologia mas frecuente en pediatria

s Adenovirus
s Parainfluenza 1-4
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MAJOR ARTICLE

Respiratory Syncytial Virus Infection in Patients
with Hematological Diseases: Single-Center Study
and Review of the Literature

Nina Khanna,* Andreas F. Widmer,' Michael Decker® Ingrid Steffen,’ Jirg Halter? Dominik Heim’ Maja Weisser,

Alois Gratwohl,” Ursula Fluckiger,' and Hans H. Hirsch™

"infactious Disesses and Hospial Epidemiciogy and “Hemamlegy, Liniversity Hospital Basel, and *Transplantation Virology
and Diagnostic Division, Institte for Madical Microiology, Denartment of Medicina, University of Basel, Basal, Switzariand

CID 200846 {1 February)
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Safety and Pharmacokinetics of Palivizumab Therapy in
Children Hospitalized with Respiratory Syncytial
Virus Infection

Xavier Saez-Llorens, MDD * Maria T. Moreno, MD.* Octavie Ramilo, MD, ¥ Pablo J. Sanchez, MD. }
Franklin H. Top Jr.,, MD.} and Edward M. Connor, MD .} for the MEDI-493 Study Group

The Pedintric [nfectious Disease joumnal « Volume 23, Mumber B, August 2004

TABLE 2. Serious Adverse Events

& mghy 16 mgkg
Mlocobe: Palivisomab Plareho  Palorizzmnb

M. af childron H B 21 =32
M. of myeanta 2 3 & 3
Childron with =1 3 25 & ) B 240 4 (15

cemt
Fower 1 o [ q
Bradycantia o ] | i
Castroimicetinnl ] I i a

homorrhage
Elcvaiod AST ] i) I i
Elovatod ALT ] 1 1] i
Bruachiolitis ] ] I i
Dhyspmien i i ] 0
Pharyngitis o ] i i
Pnoamonis ] L] 3 1
Whooring H] L] 1 1
Eyu disordar ] o o 1

Palivizumab en nifios
previamente sanos con infecc por
VRS:

*Seguridad

Eficacia en prevencion infecc
grave por VRS

*Disminucidn carga viral traqueal
de VRS

*No eficacia en la enfermedad
respiratoria baja establecida

*Numbara n parunihiesss, paroent




2011 117 2755-2763
Prepublished onfine Dec 7, 2010;
doi: 10,1 182bhooed-2010-08-263400

Management of RSV infections in adult recipients of hematopoietic stem
cell transplantation

Jhama H. Shah and Roy F, Chemaly

| |
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Figure 1. Summary of outcome data by type of regimen received. For
progression to LRI: AR alone versus AR plus immunomodulators or IR or OR
with or without immunomodulators. P = .13. AR indicates aerosolized ribavarin;

IR, intravenous ribavarin; and OR, oral ribavarin.



Intravenous Palivizumab and Ribavirin Combination for Respiratory
Syncytial Virus Disease in High-Risk Pediatric Patients

Chavez-Bueno, Susana MD*; Mejias, Asuncion MD*; Merryman, Ruth A.
PharmDt; Ahmad, Naveed MD+; Jafri, Hasan S. MD*; Ramilo, Octavio MD*

Pediatr In Dis J 2007; 26: 1089-93

20 male /11 female, median age 23.4 m (October 2001 - July 2005)
Treated with iv palivizumab: mean dose 14.93 (SD = 0.68) mg/kg.
25 pts (80%) also received ribavirin, 22 of whom by aerosolization.

Baseline: malignancy (n = 15), congenital heart disease (n = 5), and
prematurity (n = 5). Included above are 1 cardiac and 6 HSCT

18(58%) pts had lower respiratory tract infection, 17 were hypoxemic, 10
required ICU) and 5 were intubated.

29 (93.6%) pts survived and 2 died. No adverse events attributed to
palivizumab or ribavirin were observed.

Conclusions: Treatment of RSV-infected high-risk children with intravenous
palivizumab alone or in combination with ribavirin was well tolerated and
associated with decreased mortality compared with previous reports.







3. Infeccion por Adenovirus

Se han identificado 52 serotipos patogenos para el
hombre, agrupados en 7 subgrupos o familias: A,
B, C, D, E, F, G. La enfermedad diseminada es mas
frecuente en las infecciones causadas por
adenovirus de los grupos C, A, B.

Manifestaciones clinicas graves: neumonitis
( A, B, C), encefalitis, hepatitis ( B, C) a veces
fulminante, enf. diseminada. Mortalidad: 60-

100%. Otras menos graves: enterocolitis,
cistitis hemorragica ( B, O).

Factores de riesgo en TPH: edad (ninos),

deplecion T, EICH, TPH de donante no idéntico y
DNE, TPH de SCU.




Adenovirus:
monitorizacion de la infeccion

Trabajos de T. Lion demuestran que cargas virales en
heces > 1 millon copias/g, se correlacionan con viremia
una semana despues. Asi pues el autor recomienda
iniciar tratamiento anticipado ante la presencia de dicha
carga viral en heces.

Hasta no disponer de dicha monitorizacion, se recomienda
iniciar tratamiento ante cualquier nivel de viremia.

No se ha establecido ningun valor cut off ni tampoco
indices logaritmicos para valorar la viremia por PCR. No
obstante se recomienda valorar la evolucion de la misma,
dinamicamente, a partir de cambios de 0,5-1 logaritmos.




Infeccidn por Adenovirus:
Tratamiento con Cidofovir

Existen dos patrones terapéuticos utilizados:

- amg/kg/dosis/semana, 2 semanas Y luego quinzenal
+ Probenecid

- 1mg/kg/dosis 3 dias semana + Probenecid:
1,25gr/m2 3h antes y 1h y 8h despues de la
administracion de CDF.

Cidofovir (CDF) debe administrarse siempre con
Probenecid, cuya funcion es inhibir/disminuir la
eliminacion tubular renal de CDF, consiguiendo un
incremento de sus niveles sericos y una disminucion de
la concentracion urinaria, protegiendo asi el tubulo
renal y mejorando su biodisponibilidad.






Immune Reconstitution and Clearance of Human
Adenovirus Viremia in Pediatric Stem-Cell Recipients

Bienca Heemskerk,' Arjsn C. Lankester,” Temara van Vreeswik, Matthizs £ C. Besrsme.” Eric C. J. Claas,’
Lovize A Veltrop-Duits,' Aloys C. M. Kroes,' Jaak M. J. J. Vessen,' Marco W. Schilkam,' and Maarten J. D. van Tal

loparmmans o Pedarincs and "Meccel Morsoiongy. Lasden Urearsny Mackzal Castat (adon, TR Noshoranas

« 21/48 (44%) infectados
 6/18: 33% viremia
o 2/6 fallecidos

 Rto linfocitario bajo= predictor de viremia
« Recuperacion linfos 1as sem infecc = supervivencia

« Tratamiento:
Inmunoterapia adoptiva con CTLs




Adenovirus DNA polymerase is recognized by
human CD8™" T cells

Amita Joshi,” Jie Tang, hMelanie I-{:_Izma, John Wagner
Bijoyesh Mu-n[-:eq&&. Joanne Fllicks? Matthew Carabasi®
Meal Flomenberg® and Phyllis Flomenberg”

'Department of Microbioiogy. Thomas Jaflerson Unsarsity, Philadedphea, 28 19107, USA
“Departrment of Medicine, Thomas Jeffarsan University, Phlagalphia PA 12107, USA
"Department of Medical Oncolagy, Thomas Jafierson Unwersity, Philadeinbia, PA 18107, USA

Journal of General Virology (2009),°90, "8#-g4 * -




* Preguntas en CTLs:

— ¢Cuando administrar?:
profilaxis/preemptive/terapéutico
— ¢De quién obtenerlas?:
* Donante original

* Donante familiar
* Banco de CTLs

— ¢Cantidad necesaria?

Podemos generar CTLS frente a multiples virus: péptido

CVM + vector ADV + linea celular EBV)



Infecciones por Herpes virus

Presentacion
clinica

Diagnaostico

Profilaxis

Tratamiento

VHS |gingivoestomatitis, |- Cultivo. ol seropositivo | Aciclovir o Foscarnet (4.1)
esofagitis, _PCR preTPH: Aciclovir:
traqueocbronguitis, ' h00mg/im2/dial/gh,
neumaonia, del dia -1 hasta
hepatitis . la recuperacion
inmunologica
WWZ |- Varicela - Cuttivo. - <3 d exposicion: | Aciclovir o Foscarnet (4.2)
- Herpes zoster | OCR. GGl

- Herpes zoster
generalizado

- Enfermedad
diseminada con
afectacion
visceral.

- »3d exposicion:

Aciclovir vo




Infecciones por Herpes virus

CMY |- asintomatica Cultivo Faciente o Viremia
- neumonia PCR donante Tratamiento.Ganciclovir iv (
intersticial ’ seropositivo: smglkgi12h) o Foscamet iv
- esofagitis Biopsia Aciclovir 1500 (60 mgkg/Bh) 2 semanas
- gastroententis mg/m2idial/Bh del | Mantenimiento:Ganciclovir
- colitis dia —1 al +180, en v ( bmglkg/dia/dosis, b dias
- hepatitis pacientes de alto |a la semana) o Foscamet v
- encefalitis rnesgo (alo-TPH, |[({ 90 mg/kg/dia/dosis, & dias
- retinitis EICH, dosis altas | por semana ), o bien
de corticoides) YWalganciclovir v.o., 2
semanas
Enfermedad: Ganciclovir v
4- b semanas o Foscarnet v
4 semanas vy luego si se
requiere valganciclovir v.o_.
VEB |sindrome PCR Control viremia Rituximab: 375mg/m2 iv 1
Iinfoproliberainc Hapsia vezisem durante 4 sem.
VHH-8 | - Neumonitis Cultivo. Mo indicada Ganciclovir o Foscarnet
- sinusitis PCR.
- encefalitis
-episodios febriles
-refraso o
supresion del
mnjerto medular.










Sindromes linfoproliferativos
asociados a VEB

Linfoma Burkitt
Linfoma Hodgkin
VIH - LNH
—> tumor musculo liso (leiomiomas, leiomiosarcoma)
—> leucoplaquia oral vellosa
Sd. linfoproliferativo postrasplante
Granulomatosis linfomatoide
Linfohistiocitosis hemofagocitica
Carcinoma nasofaringeo
Linfoma celulas T
Linforma angiocéntrico nasal









Manejo de la IFI

1. Correccion fc riesgo: - exposicion ambiental
- patologia de base
- inmunosupresion

2. Profilaxis

3. Diagnostico precoz: 1. Estratificar el riesgo

2. Clinica/Imagen/Micologia
! |

4. Tratamiento precoz: 1. Empirico (fiebre)

2. Anticipado (TC, micologia)
3. Dirigido



I > eficacia/< toxicidad e

gy 48 A%

e Clinica Probable/
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Tratamiento empirico vs

tratamiento anticipado

No diferencia en mortalidad global

> incidencia IFI en anticipado

Trat anticipado fallido si neutropenia>15dias: x3 IFIs
Tratamiento anticipado fallido si incidencia IFI < 10%

(< VPP del GM)

e > experiencia con trat empirico (estudios suman 6027 pts)
vs. anticipado (697 pts)

Estrategia + frecuente: empirico + anticipado

Goldberg E, Eur J Cancer2008; 44:2192-03 B
Maertens J, JAC 2009, 63 (1)
Cordonier, CID 2009, 48.:1042-50. No existe una estrategia Unica para todos:

Hebart H, BMT 2009; 43:553-61 - Depende del tipo de paciente
- Depende de la profilaxis
- Se requieren mas estudios



Table 3. Factors Influencing Decision Making of Antifungal
Therapy in Leukemia Patients with Documented or Presumed In-
vasive Fungal Infection (IFl)

Risk of nephrotoxicity (eg, higher patient age, concomitant nephro-
toxic drugs, or renal impairment)

Liver dysfunction

Ability for oral medication—gastrointestinal function {mucositis,
nausea, and vomiting)

Active leukemia and plans for hemopoietic transplant

Type of chemotherapy (remission induction vs consolidation vs
palliation)

Type of fungus
Site of infection leg, central nervous system diseasel

Certainty of diagnosis

Interactions of concomitant drugs with antifungals
Infected hardware or catheters

Prior_ antifungal exposure (risk of cross-resistance or tolerance
with azoles)

Hefractory |Fl and number of previously failed regimens
Patient’s preference and ability to pay for oral antifungals

Immunosuppression and reconstitution {timing and intensity of
iImmunosupprassion)

Concomitant infections {cytomegalovirus or bactena) and their
treatment

Patient’'s compliance
Cutpatient vs inpatient treatment

IMMUNOCOMPROMISED HOSTS « CID 2010:50 (1 February) « 411

Fc que intervienen

en la eleccion del
tratamiento
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Dianas de la Terapia Antifungica

Membrana celular

= Polienos: Unién ergosterol

- Azoles: inhib. sintesis ergosterol
- Alilaminas (terbinafina):inhiben paso de
2scualeno a lanosterol

Sintesis DNA

- 5-Fluocytosina

Pared celular

- Equinocandinas: inhib. Sintesis glucano




Espectro de actividad

Table 1. Antifungal spectrum of activity against commeon fungi.

arganism

Antifungal agent

I
E

5

Laniclulafungin

Caspofundgin Micafungin Flucytosins

Aspagiius specias

A, flavus

A, fumigatus

A, niger

A, farmaus
Canaids specias

O, albicans

C. glabrara

O krusei

C. lusitaniae

C. parapsiosis

O tropicals
Cryplococous nacfonmmans
Coccldicidas spacias
EBlastomyces
Histoplasma spacies
Fusanum apecias

Scadosporiun aoi
@ﬁm

Zygornycates

|+|+|+++++++®»+++®++|++£

IIII+++++++®I+++IIIII

||T+|+++++++|+|++++|++++E

Hl+ + ++ + + + + + + + + + + + + + +
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CID 2006:43 (Suppl 1) » Dodds Ashley et al



Farmacocinética

Table 2. Comparative pharmacokinetics of the antifungal agents.

Fharmacokinetic parameter

Oral bioavailability, %
Food effect
Distribution
Total €, wiimL
AUC, mg x hiL
Frotein binding, %

CSF penetration,_%
Vitreal penetration, %

Urine penetration, %"
hetabolism

Eliminaticn
Half-life, h

———

Antifungal agent

AmB

<b
NA

0.5-2
17
=95
-4

0z

Minar Hep
Feces
50

ABCD

b
NA

43
06
<b
038"
<b
Unk
Unk
30

ABLC

<h
NA

131
14
=95
<b
036"
<b
Unk
Unk

LAB Flu
<b a5
NA MNE
0.1 07
BEb 400
=05 10
<b @
038" || 28-75%
45
Unk | JMinor Hep
Unk Urine
(-163 31

:

Itr®

B0
ES

Var

96
ES

48
203
58

®

38"

<2
Hep
Renal

Fos

ND
Food

78
89

NR
cd
<2
Hep
Feces
25

Anidulafungin Caspofungin Micafungin

<b
NA

b
MA

0.27
118
g7
<b
nl:
<2
Hep

Urine

30

<h
A&

0.24
158"
4
<b
f:‘l'j
2
Hep

Feces

15

Flucytosine

=

4

@

Minor intestinal
Renal
36

Dodds Ashley, CID 2006:43(supp! 1)



Toxicidad

Table 6. Comparative toxicities of antifungal agents.

Antifungal agent

Type of toxicity amB  ABCD |#BLC LAB|[Ru 1 vor Pos Anidulafungin - Caspofungin . Micafungin [Flucytosine
Hepatic ++ ++ +H o O+ + + 4+ + + + ++
Nephrotic +H++ o [ - - - - - - - -
Hermatologic + + + + |INR NE NRE NR MR + +++
Infusion-relatad +++ 4 |+ H - - - NA + MNA
Electrolyte abnormalities®  +++  ++ | ++  +4+ rJH + + NR + NR +

| |

MOTE. Plus signs indicate degres of toxicity, +, mild; +4, moderate; and ++4+, severa, ABCD, amphotericin B collzidal dispersion; AELC, amphotaricin B
lipid complex; AmE, armphotaricin B; Flu, flucenazole; tr itraconazole; LAR, liposomal amphotancin B; MA, data not available bacause of 3 lack of formulation;
MR, not reponad: Pos, posaconazola; Vor, voriconazola. Data are derived from [B, 37, 41, 45, 47, 51, 52, B4, B2 70, 111-112].

* Includas hypokalemia and hypomagresemia,

Dodds Ashley, CID 2006:43(suppl 1)



Requerimiento ajuste dosis

por disfuncion organica

Table 3. Suggested dose modifications for antifungal agents, by type of organ dysfunction.

Typ of )
organ Antifungal agernt
dysfunction  AmB  ABCD | AELC LAB Flu Itr Vor Pos  JAnidulafungin Caspofungin Micafungind  Flueytosine
Hapatic MNone  None | Mone H:mu Mone Mone Dacrease dose Mone uﬂ:m Decreasa Nore MNong
far mild-to- dosa for
misderate maderate
cirthosis insufficiency
Henal Mone Mone | MNone Mone| Decrease  Caution with iv - Caution with iv - Mone JNong Mene Mone Dacragse
doze praparation preparation dosa
for CICr=30  for CICr<80
L/ mL/min

NOTE.  ABCD, amphatericin B colloidal dispersion; ABLC, amphotericin B lipid complax; AmE, amphotericin B; CICr, cregtining clearance; Flu, flucenazole:;
Itr, traconazele; LAB, liposomal amphotericin B; Fos, posaconazele; Vor, vericonazole. Data are derived from [27, 41, 45, 47, B4, &0 21, 90, 92],

Dodds Ashley, CID 2006:43(suppl 1)



Azoles: interacciones

Table 4. Summary of azole-mediated cytochrome PA50 drug-
drug interactions.

Drug Crrug
mechanism Flu Itr Fos Wor
Inhibitor
2019 + +++
20C5 ++ + ++
344 ++ +++ +++ ++
Substrate
2019 +++
2CH8 +
Lot g +++ +

MNOTE. Flus signs indicata dedgres of activity: 4+, minimal activity ) +4+, maocd-
arate activity, ardd 444, strong activity, Flu, flucorszola: I, itracorazola; Pos,
posaconazole; Vor, voriconazole, Data are darived from [27, 41, 45, 95 D],

Dodds Ashley, CID 2006:43(suppl 1)



Voriconazol: interacciones

Tahla 3. Principales interacciones medicamentosas de voriconazol

Tipo de interaccion Recomendacion

El firmace disminuye los niveles de voriconazol

Catharnazepina Contraindicado

Rifampicina Contramdicada

Bathitiricos de accidn prolongada Contraindicads

Foriconazol incrementa las conceniraciones del firmaco

Lstermizol Contraindicads

Cisaprida Contraindicado

Ciclosponna Reducir dosis a la mitad v monitorizar niveles

Llealnides ergotarninicos Contraindicadno

Orneprazol Redurcir dosis a la mitad

Chnnidina Contramndicads

Sirolirnns Contraindicards

Tacrolirans Redurir 1a dosis dos teteios v monitorizar las
COnCEtTAcinTes

Terfenadina Contraindicadn

Warfarina Nlordtorizar el tierapo de protrorabina

El firmace disminuye los valores de voriconazol p voricongeol ncrementa concenlracionss del olro firmaco

Rifsbutina Contramdicadn

Fenitoina Dioblar dosis de woriconazol w raoritornzar nivelas
de feratoina

Foriconazol probablemente mcrementa los valores del fiirmaco

Estatinas Ilonitorizar los efectos v considerar una reduceidn
&lealoides de la VINCL en las dosis cuando se afiade woriconazol
Sulfordlureas

Bloguedores de los canales del caleio

Benziodiacepinas

Adaptado de ref. 4



Monitorizacion C plasmaticas

Table 5. Serum drug concentration monitoring for antifungal agents.

Antifungal Semnm drug
agent concentration monitoring’ Target range Timing of sample
Amphotericin B®  No NA NA
Flucytosine Yeas (because of toxicity) <100 wg/mL  Peak 2 h after dose
Fluconazole Mo MA MNA
[traconazole Yes (to ensure absomtion and efficacy) =005 wg/mbL  Trough after 7 days of therapy
Voriconazole Yes (because of variable metabolism, 2-6 pgfmL Trough after 7 days of therapy
toxicity and drug interactions, and
potentially pediatrics)
Echinccanding MO MA M4

MOTE. The recommeandations in this table represant expert opinion and have not been validatad in prospective clinical
trials. MA, not applicable. Data ara derived from [102, 1101

# Samum drug concentration monitoring may be considered to monitor for efficacy andfor toxicity,
® Includes lipic preparations.

Dodds Ashley, CID 2006:43(suppl 1)



Recomendaciones Terapeuticas

Clinical Practice Guidelines for the Management

ofCandidiasis: 2009 Update by the Infectious
Diseases Society of America

Peter G. Pappas,' Carol A. Kauffman? David Andes’ Daniel K. Benjamin, Jr.” Thierry F. Calandra,"
John E. Edwards, Jr.® Scott G. Fillert John F. Fisher” Bart-Jan Kullberg,™ Luis Ostrosky-Zeichner!
Annette C. Reholi,’ John H. Rex,” Thomas J. Walsh,” and Jack D. SobeP

Neonatal candidiasiz ArnB-d 1 mafkg daily (A1 or flucons-  LFAME 3-5 malkyg daily (B-I1) A lurnbar puncture and dilated retinal
zole 12 mafkg daily (B-ll) for 3 exarnination should be performed
weeks on all neonates with suspected in-

vasive candidiasis. Intravascular
catheter removal is strongly recorm-
mended. Duration of therapy is at
least 3 weeks. LFAMEB used only if
thera is no renal involvement.
Echinocanding should be used with

caution when other agents cannot
be used.
Treatment Guidelines for Candidiasis = CID 2009:48 (1 March)
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@ Infecciones fungicas invasivas emergentes

F. Alvez®*, C. Figueras®, E. Rosellé° y en representacion del Grupo de Trabajo

de Infecciones Fungicas de la Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica

*Servicio de Pediatria, Hospital Clinico Universitario, Santiago de Compostela, Espana
“Unidad de Patologia Infecciosa e Inmunodeficiencias de Pediatria, Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona, Espana
“Servicio de Microbiologia v Parasitologia, Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona, Espaiia




Recomendaciones

Tratamiento de la IFI

e Importancia prevencion
e Importancia diagnostico y tratamiento precoz

e Terapia combinada en Aspergilosis:
gravedad/SNC/endocarditis/ t. rescate

e Terapia combinada en IFI por hongos emergentes

e Importancia de la reduccion de la
iInmunosupresion

e Importancia de la cirugia
e Inmunomodulacion/Inmunoterapia



Infeccion en el paciente con cancer:

Importancia del Tratamiento
individualizado

e Escenarios diferentes y complejos

e Consideraciones farmacoldgicas y del paciente
e Comorbilidad importante y variable

e Las Guias terapéuticas no son normas

1

Maximizar eficacia del tratamiento

Atender a las necesidades del paciente
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* Frente a Candida:
-1-100 d aloTPH
- Induccion intensiva LAM
« Frente a Asperqillus:
- TPH si Al previa
- prevision neutropenia >2sem
- neutropenia prolongada previa TPH
* Frente Aspergilus con Posaconazol:
- >= 132 en QT intensiva en LAM y SMD




Infeccion fingica invasiva (IFI):
actualizacion
C. Figueras', C. Diag de Heredia’, ML Navarro' E. Roselld*, v F. Alver’

Tabls VL. Dosificacitn sntifiinpicos en el tratamimto de la TF1

£ tidemi ey por
idinsis I fil
II w .ﬁ
Fluconamol 5-10 mp!fkegidin TV Mo indicado
Caspofungina 75 me/m2fdosis IV lerdfa | 75 mp/mZ/dosis IV ler dia
S0mg/mifdia IV dias S0mpfmlfdia IV diss sucesivos
SUCESIVoE

Woriconazol Ninos de 2-a 12 anos:
Tmyrfkpidosis{1 2h [V
200mg1ZH VO

{ Focmulacicn oral: sin dosis de canpa

en ayunas) Nifios de 12 a 16 afios:
IV: emp'kpe/1 2h primer dia y loepe 4mpfke/12h
VO en <40kg: I00mgf12 h el primer dia v sepuir
con 100mg/12h,
YO en >=40kg: 400mg/ 12 el primer dia y sepuir
con 200 mgf12h

Posacomazol Nifos <15kg: 6me/ke/l12h VO
15-19,9kpg: 100mg/12h VO

fm: h‘"J‘}m" fas co- 20.33,9 kg 200mg/12h
»=34 kg: 400mg11h

Anf B liposdmica 3-5 mgfkgdia IV 5 myfkpidia IV



