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90%

A nivel mundial mueren más personas por alguna de las 10 

IFIs más relevantes que por tuberculosis o malaria

Brown et al., Science Translational Medicine, 2012
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Lesiones en pacientes con fusariosis invasivas. Universidad Federal de Río de Janeiro, Brasil 

2000–2010. Nucci et al., (2013) Emerg Infect Dis.

Fusariosis invasora (IF): una micosis emergente

• Pacientes inmunocomprometidos (neutropenia y lucemia aguda; TPH y EICH).

• Enfermedad generalmente invasora que se presenta como infección localizada o

diseminada.

• Agentes etiológicos más comunes: complejos de especies (SC) de F. solani y F.

oxysporum.

• Las especies de Fusarium presentan CMIs muy altas frente a los agentes antifúngicos

disponibles, incluidos los azoles de espectro extendido (voriconazol y posaconazol).

• El prognóstico de la IF en pacientes inmunocomprometidos ha mejorado en la última

década (40 % tasa de supervivencia a los 90 días). Se ha especulado que esto podría

estar relacionado con los cambios en las practicas terapeúticas (menor uso de anfotericina

B deoxicolato y mayor uso de voriconazol y terapia combinada).



País Stduy period Number of centers Number of IF 

cases

Referencia

Italia 1999-2003 18 15 IFIs in patients with 

hematologic 

malignancies:

Pagano et al., 2006

Haematología

EEUU 2001-2006

prospectivo

23 33 Invasive fungal infections 

in HCT

Kontoyiannis et al., 2010

Clin Infect Dis.

International 

(Francia, EEUU, 

UK)

1996-2002

retrospectivo

(Pfizer voriconazole

clinical database, 

Institute Pateur)

73 Invasive Fusariosis 

Treated with Voriconazole

Lortholary et al, 2010

Antimicrobial Agents and 

Chemotherapy

Brasil 2007-2009

prospectivo

8 23 IFIs in HCT and patients

with AML or

myelodysplasia

Nucci et al, 2013

Clin Microbiol Infect 

Brasil 2000-2010 

restrospectivo

1 23 Increased Incidence of IF 

with Cutaneous Portal of 

Entry 

Nucci et al.,  2013. 

Emerg Infect Dis

International 

(Brasil, EEUU, 

FrancIa y otros)

1985-2001

2001-2011

retrospectivo

11 países

(Brasil, EEUU,France

FungiScope, Pfizer 

voriconazole clinical

database)

233 Improvement in the 

outcome of invasive 

fusariosis in the last 

decade

Nucci et al, 2014

Clin Microbiol Infect

Europa 

(no España)

2007-2012

retrospectivo

7 países 76 ECMM survey on IF in 

Europe

Tortorano et al, 2014

Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 

EEUU y Canada 2004-2008

prospectivo

65 Treatment and outcomes 

of invasive fusariosis

Horn et al, 2014

Mycoses

Brasil 2007-2009

Caso/control

prospectivo

8 25 Risk factors for invasive 

fusariosis in patients with 

AML and HCT

Garnica et al, 2015

Clin Infect Dis.

Series epidemiológicas sobre fusariosis invasora (FI)
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2000–2005 (period 1)

0,86 cases/1000 admissions

2006–2010 (period 2)

10,23 cases/1000 admissions

En Brasil se ha descrito un aumento de más del 10% en la incidencia de la FI en la 
década 2000-2010

Estudio retrospectivo: 1 centro, 23 pacientes con neoplasias hematológicas y HCT



Caso-control prospectivo 
(8 centros Brasil, 25 casos IF)

Factores de riesgo de FI (HR, 95% CI)

237 pacientes con leucemia 

mieloide aguda (LMA) o 

mielodisplasia

Fumador activo 9,11 (2,04-40,71)

345

pacientes

con 

trasplante

alogénico

Fase postrasplante

temprana
(hasta el día 40)

Recibir globulina antitimocítica

Hiperglucemia

Centro 7 
LMA

22,77 (4,85-101,34)

5,17 (1,40-19,11)

5,15 (1,66-15,97)
4,38 (1,39-13,81)

Fase postrasplante

tardía
(despúes del día 40)

Regimen de acondicionamiento no 

mieloablativo

EICH grados III/IV
IFI previa

35,08 (3,90-315,27)

16,50 (2,67-102,28)
10,65 (1,19-95,39)

Factores de riesgo para la FI



El estado de neutropenia al final del tratamiento se asocia con una peor respuesta 
al tratamiento con voriconazol



Factores asociados con la muerte a los 90 días

90 d mortality (206 patients)
Retrospectivo, 11 países, 233 casos



Estudio epidemiológico europeo retrospectivo (76 casos) 

Periodo de estudio: 

2007 y 2012 

1363



Network (Thematic area): 

Spanish Network for Research in Infectious Diseases (REIPI) 

RETIC thematic area: Infectious Diseases

Programme title: Infections in Transplant Patients

Programme Leader: Dr. Jose María Aguado

Work package (WP4). Reduce the incidence and mortality of invasive fungal infections 

Project title: Epidemiological and clinical characterization of invasive fusariosis 

in immunocompromised patients in the setting of an international 

multicenter study, with analysis of pathogen-specific mechanisms 

of pathogenicity (Fusarium Infections).



Objetivos:

Definir las características clínicas, la epidemiología y etiología de la fusariosis

invasora en España en los últimos 15 años (2000-2015).

Análisis retrospectivo de 70 casos de fusariosis invasora en

España

Fusariosis invasora (FI): aislamiento de Fusarium spp. a partir de cualquier

material biológico estéril, como sangre o biopsia de piel, o a partir de

secreciones respiratorias en pacientes con signos clínicos típicos, como fiebre y

lesiones metastáticas de la piel.



Diseño del estudio: multicéntrico, nacional, retrospectivo.

Criterios de inclusión: episodios consecutivos de FI ocurridos entre Enero

2000 y Diciembre 2015, identificados mediante la revisión de las bases de

datos hospitalarias (informes clínicos, programas de control de la infección e

informes microbiológicos).

Criterios de exclusión: Casos de fusariosis superficiales (queratitis y 

onicomicosis).

Recogida de datos: cuaderno de Recogida de Datos electrónico (CRDe) 

hospedado por REIPI.

Métodos



✓ FI localizada: afectación de un solo órgano.

✓ FI diseminada: afectación de dos o más órganos no contiguos.

Infección diseminada versus localizada

Análisis de datos

Infección probada versus probable (criterios EORTC/MSG)

✓ FI probada: crecimiento de Fusarium spp. en cultivos de sangre u otro

material estéril o histopatología que demuestre hifas invasoras en muestras

de tejido.

✓ FI probable: crecimiento de Fusarium spp. a partir de secreciones

respiratorias en pacientes con signos clínicos de infección pero sin

confirmación histopatológica. Los pacientes con cultivos positivos a partir

de lesiones de la piel (celulitis, nódulos) sin demostración histopatológica

de invasión tisular también serán incluidos en esta categoría.



40 FI diseminadas 

(57,1%)

33 probadas 

(82,5%)

7 probables

(17,5 %)

Resultados

30 FI localizadas 

(42,9 %)

10 probadas 

(33,3 %)

20 probables

(66,7 %) 10 cutáneas

(43,5 %)

11 neumonía

(47,8 %)

3 sinusistis

(13,04 %)

6 fungemias

(26,9 %)

Serie nacional de 70 casos de fusariosis invasora (FI)



Resultados

Enfermedades de base y datos demográficos de 70 pacientes con FI

Underlying conditions  
Haematologic malignancy 49 (70,0) 

Acute myeloid leukemia  21 (30) 
Acute lymphoid leukemia  9 (12,9) 
Non-Hodgkin lymphoma  5 (7,1) 
Aplastic anemia 4 (5,7) 
Multiple myeloma  3 (4,3) 
Myelodysplasia  3 (4,3) 
Chronic lymphoid leukemia 2 (2,9) 
Chronic myeloid leukemia 1 (1,4) 
Hodgkin´s disease 1 (1,4) 

HCT  14 (20) 
Allogeneic     9 (12,9) 
Autologous  4 (5,7) 
Cord blood haploidentical 1 (1,4) 

Graft-versus-host disease, n = 9†  5 (7,1) 
Acute 3 (4,3) 
Chronic 2 (2,9) 

Solid tumor 5 (7,1) 
Solid organ transplantation 4 (5,7) 
Other 11 (15,7) 

 

HCT, haematopoietic cell transplant
†Allogeneic HCT recipients

Parameter n (%) Parameter n (%)

Demographic data  
   Sex (Male) 40 (56,3) 
Median age (IQR)  53 (32-67) 

Clinical manifestations  
Fever 54 (76,1) 
Skin lesions 39 (54,9) 
Lung involvement 45 (63,4) 
Sinusistis 9 (12,7) 
Fungemia 22 (31,4) 
Blindness 4 (5,6) 

 Concominant infection 35 (50) 
Bacterial  21 (30) 
Fungal  9 (7,1) 
Viral 5 (7,1) 

Predisposing factors  
Neutropenia 45 (64,3) 

ANC <500 38 (54,3) 
ANC <100 33 (47,1) 

Corticosteroids therapy 26 (37,1) 

 

 

 

Diagnosis   
Culture 46 (65,7) 
Culture and histopathology 17 (24,3) 
Histopathology 2 (2,96) 

 



Resultados

Terapias antifúngicas administradas a 70 pacientes con FI

n (%)

Monoterapia 47 (66,2)

Azoles

Voriconazol 23 (32,9)

Posoconazol 1 (1,4)

Anfotericina B

Anfotericina B liposomal 21 (30)

Anfotericina B complejo lipídico 1 (1,4)

Anfotericina B deoxicolato 1 (1,4)

Combined therapy 16 (22,5)

Anfotericina B liposomal y voriconazol 13 (18,6)

Anfotericina B liposomal y posoconazol 2 (2,8)

Anfotericina B complejo lipídico y voriconazol 1 (1,4)

Inactivo (equinocandinas y fluconazol) 3 (4,2)

Sin tratar 4 (5,6)



Resultados

Fusarium spp. aisladas de 70 pacientes con FI

Fusarium spp. n (%)

F. solani SC 25 (35,7)

F. oxysporum SC 13 (18,6)

Gibberella fujikuroi SC 9 (12.8)

F. proliferatum 7 (10)

F. verticilloides 1 (1,4)

F. fujikuroi 1 (1,4)

F. dimerum SC 2 (2,9)

F. brachygibbosum 2 (2,8)

Fusarium spp. 19 (27,1)

Biologic material n (%)

Blood 15 (21,4)

Skin 14 (20)

Blood and skin 10 (14,3)

Sinuses 8 (11,4)

Lung 5 (7,1)

Sinuses and skin 2 (2,9)

Skin and bone 1 (1,4)

Other 14 (20)



 n (%) 
 Day 30 Day 60 Day 90 

Alive 41 (58,6) 34 (48,6) 27 (38,6) 
Alive, active infection 18 (25,7) 8 (11,4) 4 (5,7) 
Alive, no evidence of infection 23 (32,9) 26 (37,1) 26 (37,1) 

Dead, all causes 23 (32,9) 28 (40) 32 (45,7) 

Dead, death caused by underlying disease 4 (5,7) 5 (7,1) 8 (11,4) 
Dead, death due to fusariosis 17 (24,3) 20 (28,6) 21 (30,0) 

Dead, death due to other cause 2 (2,9) 3 (4,3) 3 (4,3) 

Missing outcome 6 (8,6) 8 (11,4) 8 (11,4) 
 

Resultados

Desenlace clínico



Conclusiones

• Primer estudio con una serie nacional amplia de pacientes con fusariosis

invasora en España.

• La mortalidad cruda a los 30 días fue del 32,9 % (45,7 % a los 90 días) y la

mortalidad atribuible a FI del 24,3 % (30 % a los 90 días).

• Una alta proporción de casos fueron diagnosticados mediante cultivo positivo

en sangre. Se ha sugerido que esta alta proporción está relacionada con la

esporulación adventicia de Fusarium spp. en los tejidos del huésped.

• Las manifestaciones clínicas más comunes de la FI en esta cohorte incluyen

fiebre, lesiones cutáneas y afectación pulmonar.

• La mayoría de los pacientes tenían neoplasias hematológicas como

enfermedad de base o TPH.

• Este estudio confirma que la FI es una infección rara pero severa y que los

complejos de F. solani y F. oxysporum son la causa etiológica mas frecuente de

FI diseminada y localizada en nuestro país.
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