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La anidulafungina es una nueva equinocandina que tiene ventajas respecto 
a otros antifúngicos. Es la única de su grupo con un metabolismo
autobiodegradable. Exhibe una elevada actividad in vitro e in vivo frente 
a Candida spp. y Aspergillus spp. En diferentes ensayos clínicos se ha
apreciado que la eficacia de la anidulafungina es similar a la de otros
antifúngicos, e incluso en candidemias es el único superior al comparador al
final del tratamiento y dos semanas después. La actividad de la
anidulafungina frente a cepas resistentes a antifúngicos convencionales le
convierte en un fármaco de primera línea para el tratamiento “de rescate” en
estas situaciones. El excelente perfil de seguridad, las limitadas interacciones
que presenta con otros fármacos y el hecho de no requerir ajustes de
dosificación en pacientes con fracaso renal o hepático, son factores que
hacen de esta equinocandina una nueva y atractiva opción terapéutica en
infecciones fúngicas invasoras. 

Anidulafungina, Candidiasis esofágica, Candidemia, Candidiasis invasora

Therapeutic efficacy of anidulafungin for the
treatment of oesophageal candidiasis, candidemia
and invasive candidiasis

Anidulafungin is a new echinocandin that appears to have several advantages
over existing antifungals. It is unique because it slowly degrades in humans,
undergoing a process of biotransformation rather than being metabolized. 
It exhibits high in vitro and in vivo activities against Candida spp. and
Aspergillus spp. In several clinical studies investigating Candida esophagitis;
candidemia and invasive candidiasis, the clinical efficacy of this echinocandin
was similar, or even superior, to that of established antifungals in candidemia.
Antifungal activity against strains no longer susceptible to conventional
antifungal agents, such as fluconazole and amphotericin B suggests that
anidulafungin can be used as salvage therapy in life-threatening fungal
infections. The limited toxicity profile, minimal drug–drug interactions and the
fact that does not require dosage adjustment in subjects with hepatic or renal
impairment, establishes this echinocandin as an attractive new option for the
treatment of invasive fungal infections. 

Anidulafungin, Esophageal candidiasis, Candidemia, Invasive candidiasis

La candidiasis invasora es un problema creciente en
los Centros Hospitalarios, especialmente en áreas de pa-
cientes críticos [22]. Los factores de riesgo de candidiasis
invasora más relevantes incluyen neutropenia, uso de anti-
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bioticoterapia de amplio espectro, tratamientos inmunosu-
presores y corticosteroides, receptores de trasplante de
órganos sólidos y de células hematopoyéticas, enfermos
con VIH en estadios avanzados, dispositivos vasculares
centrales, ventilación mecánica, nutrición parenteral, ciru-
gía abdominal mayor, fracaso renal con o sin requerimien-
tos de técnicas de depuración renal continuas y/o disconti-
nuas y estancias hospitalarias prolongadas (especialmente
en UCI) [30]. En pacientes críticos la infección fúngica
invasora se asocia con una elevada morbimortalidad [24].

La candidiasis invasora (CI) es la infección fúngica
invasora más frecuente en los pacientes críticos. Candida
spp. es la cuarta etiología más frecuente de infección noso-
comial por bacteriemia primaria con hemocultivos positi-
vos en un Hospital General [49]. La incidencia de hemo-
cultivos positivos para Candida spp. oscila del 8% al 15%
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y de 2 a 28 casos por 10.000 hospitalizaciones [26] y du-
rante esta última década parece incrementarse. La tasa de
infección por Candida spp. en las áreas de críticos es de
2,3 episodios por 10000 pacientes/día, cifra muy superior
a la tasa de infección que se registra en planta de hospita-
lización convencional (0,33 episodios por 10.000 pacien-
tes) [2,17,39]. Respecto a la identificación de los aisla-
mientos, aunque cerca del 50% de las especies de Candida
aisladas en los hemocultivos son Candida albicans, es
cierto, también, que el aislamiento de otros tipos, princi-
palmente Candida glabrata, está incrementándose en la
actualidad.

La candidemia se asocia con una elevada morbili-
dad y con una mortalidad atribuible superior 14 - 38%. En
los enfermos críticos la mortalidad atribuible a candidemia
se encuentra entre el 35 - 50%, siendo mayor (75 - 88%) en
los casos que no reciben tratamiento dirigido [27,31,41].
La mortalidad cruda es más elevada cuando se aíslan es-
pecies como Candida krusei o C. glabrata. Además del
aumento en la mortalidad de los pacientes, la candidemia
se asocia también con un incremento en la estancia en UCI
y hospitalaria y con un aumento en los costes asociados a
la hospitalización [5,14].

Las equinocandinas son una nueva clase de antifún-
gicos y pueden ser una alternativa al tratamiento con anfo-
tericina B o con triazoles en las candidiasis invasoras.
Poseen una potente actividad fungicida frente a Candida
spp., incluyendo C. albicans, Candida dubliniensis, Candi-
da tropicalis, C. glabrata y C. krusei y aunque poseen una
CMI90 más elevada frente a Candida parapsilosis y Can-
dida guilliermondii también tienen actividad frente a estas
especies.

El excelente perfil de seguridad, la baja incidencia
y gravedad de los efectos adversos asociados, las limitadas
interacciones que presentan con otros fármacos y la cómo-
da posología hacen de las equinocandinas un grupo farma-
cológico con notables ventajas para la terapéutica antifún-
gica moderna. 

Existen tres equinocandinas aprobadas actualmente
por la FDA (US Food and Drug Admistration) para su uti-
lización en la clínica: caspofungina, micafungina y anidu-
lafungina. Anidulafungina (Eraxis®, Pfizer) ha sido recien-
temente aprobada, en febrero de 2006, para el tratamiento
de la candidiasis esofágica, candidemia en pacientes no
neutropénicos y candidiasis profunda (abscesos intraperi-
toneales y peritonitis) en pacientes no neutropénicos. Tam-
bién, ha sido autorizada recientemente por la Agencia
Europea del Medicamento (European Medicines Agency
Evaluation of Medicines for Human Use, EMEA) y por la
Agencia Española del Medicamento y Productos Sanita-
rios (AEMPS) para su uso en el tratamiento de candidiasis
invasora en pacientes adultos no neutropénicos.

Eficacia clínica de la anidulafungina

Los resultados obtenidos en los ensayos clínicos
llevados a cabo hasta la actualidad han demostrado que la
anidulafungina es un fármaco eficaz como tratamiento de
primera línea en la mucositis candidiásica refractaria a
azoles en pacientes críticos y en pacientes inmunodeficien-
tes (VIH), candidemia y candidiasis invasora (Tablas 1 y 2).

Anidulafungina en la esofagitis candidiásica. La
esofagitis candidiásica, aunque en la mayoría de las oca-
siones no compromete la vida, condiciona una elevada
morbilidad en pacientes infectados con el virus de inmuno-
deficiencia adquirida (VIH) sobre todo en estadios avanza-
dos [18]. Clásicamente, la incidencia de esta patología en

la población con sida es del 10 - 15%, siendo C. albicans
el patógeno predominante (70 - 80% de los aislamientos),
seguida de C. glabrata (5%) y C. tropicalis (8%) [42]. No
obstante, en las últimas décadas se está observando un
incremento en la frecuencia de colonización por especies
de Candida diferentes de C. albicans [44] y la presencia de
cepas resistentes a azoles, lo que complica el tratamiento
de esta patología [15,23]. El fluconazol es, en el momento
actual, el fármaco de elección para el tratamiento de la
esofagitis candidiásica, con un porcentaje de curación del
70 - 90% y con excelente tolerancia. Sin embargo, la apa-
rición de cepas resistentes obliga a plantear otras alternati-
vas terapéuticas para este tipo de patología [32,37,40].

Krause et al. [21] (Tabla 1) realizaron un estudio
controlado para comparar la eficacia y la seguridad de la
anidulafungina vía intravenosa con fluconazol vía oral en
601 pacientes con diagnóstico endoscópico, clínico y
microbiológico de esofagitis candidiásica. Noventa y siete
pacientes (16%) abandonaron el tratamiento y 504 pacien-
tes (83,8%) lo completaron siendo evaluados en el análisis
de eficacia al finalizar tratamiento. El tiempo de resolución
de los síntomas fue similar en ambos grupos de trata-
miento con una mediana de cinco días. Se demostró evi-
dencia endoscópica de mejoría o curación en el 97,2% de
los pacientes que recibieron anidulafungina y en el 98,8%
de los tratados con fluconazol. La curación microbiológica
y clínica se objetivó en el 86,7% y 98,8% de los pacientes
que había recibido anidulafungina y en el 90,9% y 99,6%
del grupo fluconazol respectivamente. Los datos del estu-
dio permitían concluir que la anidulafungina es tan eficaz
como el fluconazol en el tratamiento de la candidiasis eso-
fágica. De acuerdo con ello, la anidulafungina podría con-
siderarse como un tratamiento alternativo en pacientes
diagnosticados de candidiasis esofágica, especialmente en
los que no toleran la vía oral. Llama la atención en este
estudio que en el seguimiento endoscópico a las dos sema-
nas la recidiva de la esofagitis candidiásica fue mayor en
el grupo tratado con anidulafungina (35,6%) respecto al
grupo control tratado con fluconazol (10,5%). Probable-
mente el hecho de que en el grupo control recibieran
mayor número de pacientes tratamiento retroviral pueda
justificar el mayor número de recaídas en el grupo de ani-
dulafungina.

Brown et al. [7] (Tabla 1) valoraron la eficacia de
dos regímenes posológicos de la anidulafungina en un es-
tudio abierto en 29 pacientes diagnosticados de candidiasis
esofágica. Los pacientes recibieron “dosis alta” (70 mg
inicial/ 35 mg mantenimiento) o “dosis baja” (50 mg ini-
cial/ 25 mg mantenimiento) durante dos-tres semanas. La
mejoría endoscópica fue objetivada en el 85% del grupo
“dosis alta” y en el 81% del grupo “dosis baja”. La mejo-
ría clínica, definida como la desaparición de la disfagia o
del dolor retroesternal, fue del 81,8% frente al 68,8% res-
pectivamente. Estos resultados preliminares parecen indi-
car que es preferible el régimen de mayor dosificación
considerando la mejoría clínica de los pacientes.

Anidulafungina en la candidiasis invasora y en la
candidemia. Krause et al. [20] (Tabla 1) realizaron un
estudio para evaluar la eficacia y seguridad de diferentes
dosis de anidulafungina. En el 94% de los pacientes se
aisló Candida spp. en sangre; en un 10% en tejidos y en 
el 4% en sangre y tejidos. Los pacientes se estratificaron
en función de la dosis diaria de mantenimiento recibida:
50 mg, 70 mg o 100 mg. Fueron reclutados 120 pacientes,
de los que 68 (55%) completaron la duración prevista del
tratamiento (hasta dos semanas después de la resolución de
la infección y la negativización de los resultados microbio-
lógicos). Alrededor del 25% de los pacientes incluidos en
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Tabla 1. Ensayos clínicos publicados con anidulafungina. Eficacia clínica en esofagitis candidiásica, candidemia y candidiasis invasora.

N.º
Abandonos Posología RESPUESTA endoscópica RECAÍDA endoscópica a las 

Autor Año Estudio Fase Enfermedad
Pacientes

del End-Point Grupo Grupo Grupo Grupo 2 semanas  seguimiento

tratamiento estudio control estudio control Grupo estudio Grupo control

Krause et al. [21] 2001-2002 Multicéntrico III Esofagitis candidiásica 601 97 pac. 1. Eficacia Anidulafungina Fluconazol 242 pac./249 pac. 252 pac./255 pac. 83 pac./233 pac. 24 pac./229 pac.

Aleatorizado Diagnosticada endoscópica (16%) 2. Seguridad Di = 100 mg iv Di = 200 mg vo 97,2% 98,8% 35.6% 10.5%

Doble ciego y microbiologicamente Dm = 50 mg iv 7 días Dm = 100 mg vo 7 días 

Controlado después STOP síntomas después STOP síntomas

Brown et al. [7] 2000 Abierto III Esofagitis candidiásica 36 1. Eficacia de dos Anidulafungina Anidulafungina Grupo 1 Grupo 2 

Aleatorizado dosis diferentes Di = 50 mg iv Di= 70 mg iv 13 pac./16 pac. 11 pac./13 pac. 

Dm = 25 mg iv (Grupo 1) Dm = 50 mg iv (Grupo 2) 81% 85%

2 - 3 semanas 2 - 3 semanas

Krause et al. [20] 2001-2002 Multicéntrico II Candidiasis Invasiva (10%) 123 55 pac. 1. Eficacia Anidulafungina: Respuesta clínica Respuesta clínica a las 

Aleatorizado Candidemia (94%) (45%) 2. Seguridad Grupo A: Grupo B: Grupo C: al finalizar Tto.: 2 semanas de finalizar 

Doble ciego Candidemia+Candidiasis Di: 50 mg/12h iv; 75 mg/12h iv; 100 mg/12hiv Mejoría / Curación Tto.: Mejoría / Curación 

Rango de dosis invasora (4%) Dm: 50 mg/24h iv; 75 mg/24hiv; 100 mg/24hiv Grupo A: 84% Grupo A: 72% 

2 semanas después de mejoría o curación Grupo B: 90% Grupo B: 85% 

Grupo C: 89% Grupo C: 83%

Reboli et al. [35] 2003-2004 Multicéntrico III Candidiasis Invasiva (7,35%) 261 16 pac. 1. Eficacia Anidulafungina Fluconazol Respuesta Clínica al finalizar Respuesta clínica a las 

Aleatorizado Candidemia (89%) (6%) 2. Seguridad Di = 200 mg iv Di = 800 mg iv Tto.: Curación 2 semanas de finalizar 

Doble ciego Candidemia+Candidiasis Dm = 100 mg iv  Dm = 400 mg iv Candidiasis invasora Tto.: Curación

Controlado invasora (3,27%) 14 días después 14 días después Grupo estudio Grupo control Grupo estudio Grupo control 

del 1.er HC (-) del 1.er HC (-) 96 pac./127 pac. 71 pac./118 pac. 82 pac./(64,4%) 58 pac./(49,2%)

(75,6%) (60,2%) Respuesta clínica a las 6 sem. 

Candidemia sólo (98%) de finalizar Tto.: Curación

Grupo estudio Grupo control Grupo estudio Grupo control 

88 pac./116 pac. 63 pac./103 pac. 71 pac./(55,9%) 52 pac./(44,1%)

(75,9%) (61,2%) Fallos clínicos 

APACHE II � 20 y/o microbiológicos 

Grupo estudio Grupo control durante el estudio

82 pac./101 pac. 60 pac./98 pac. Grupo estudio Grupo control 

(81,2%) (61,2%) 13 pac./127 pac. 24 pac./118 pac.

(10,23%) (20,34%)

Vazquez et al. [44] Abierto Mucositis-candidiasis 18 1. Eficacia Anidulafungina Respuesta clínica al finalizar 

Tto.: Curación

No comparativo refractaria a azoles 17 pac.SIDA 2. Seguridad 100 mg iv 17 pac./18 pac.

Respuesta endoscópica al finalizar 

Tto.: Curación 

10 pac./11 pac.

Di = dosis inicial, DM = dosis de mantenimiento, HC = hemocultivo, pac. = pacientes, Tto. = tratamiento, iv = intravenoso.
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Tabla 3. Porcentaje de erradicación de Candida spp. dependiendo de la dosis de anidulafungina administrada. (Según Pfaller et al. [34])

Dosis diaria (mg) 50 75 100 Todas las dosis

Nº erradicados /Nº total (%)

Todas las especies 14/19 (74) 23/27 (85) 24/27 (89) 61/73 (84)

C. albicans 5/6 (83) 12/14 (86) 11/14 (79) 28/34 (82)

C. glabrata 6/7 (86) 4/4 (100) 10/10 (100) 20/21 (95)

C. parapsilopsis 2/3 (67) 3/3 (100) 1/1 (100) 6/7 (86)

C. tropicalis 0/1 (0) 3/3 (100) 2/2 (100) 5/6 (83)

Tabla 2. Ensayos clínicos publicados con anidulafungina. Efectos adversos.

Autor Año Estudio Fase Enfermedad
Nº Efectos adversos (%) Efectos adversos (%)

Pac. Grupo estudio Grupo control Grupo estudio Grupo control

Krause et al. [21] 2004 Multicéntrico III Esofagitis candidiásica 601 28 pac. (9,3%) 36 pac. (12%) Hematológicas:

Aleatorizado Diagnosticada endoscópica Neutropenia 1,0 1,3

Doble ciego y microbiológicamente Leucopenia 0,7 –

Controlado Digestivas

Nauseas 1,0 1,0

Vómitos 0,7 1,0

Dispepsia 0,3 1,0

Fiebre 0,7 1,0

Tromboflebitis 1,3 1,3

Alteraciones Laboratorio

↑ GGT 1,3 1,3

↑ AST 0,3 2,3

↑ ALT – 0,6

Krause et al. [20] 2001-2002 Multicéntrico II Candidiasis invasiva (10%) 123 Grupo A: Grupo B: Grupo C: Grupo A: 50 mg Grupo B: 70 mg Grupo C: 100 mg

Aleatorizado Candidemia (94%) (5%) (5%) (5%) Hipopotasemia 10 5 5

Doble ciego Candidemia + Candidiasis Hipomagnesema 3 3 3

Invasora (4%) ↑ GGT 3 0 5

Reboli et al. [35] 2003-2004 Multicéntrico III Candidiasis invasiva (7,35%) 261 59 eventos/32 pac. 64 eventos/33 pac. Grupo estudio Grupo control

Aleatorizado Candidemia (89%) (24,4%) (26,4%) ↑ Enzimas hepáticos 1,5 7,2

Doble ciego Candidemia + Candidiasis RAM graves AcxFA: 1pac. TVP: 1 pac.

Controlado invasora (3,27%) Convulsiones: 1 pac. Hepatitis Tóxica: 1 pac.

pac. = pacientes, RAM = reacciones adversas a medicamentos, AcxFA = arritmia cardíaca por fibrilación auricular, TVP = trombosis venosa profunda.



el estudio tenían APACHE II � 20. Los pacientes que reci-
bieron mayor dosificación tuvieron mejor respuesta clí-
nica, con porcentajes de curación del 90% al final del tra-
tamiento y del 85% a las dos semanas. De acuerdo con
estos resultados, los autores concluyeron que la anidula-
fungina presenta mayor eficacia terapéutica al comparar
históricamente con otros ensayos clínicos que utilizaron
caspofungina, anfotericina B y/o fluconazol [25,36,38].

Reboli et al. [35] (Tabla 1) han publicado reciente-
mente un estudio multicéntrico, randomizado y doble
ciego comparando dosis elevadas de anidulafungina (dosis
inicial de 200 mg iv seguida de dosis de mantenimiento de
100 mg iv) con un grupo control con fluconazol (dosis ini-
cial de 800 mg iv seguida de dosis de mantenimiento de
400 mg iv) en pacientes con candidemia y/o candiadiasis
invasora. La duración del tratamiento se prolongaba hasta
14 días después del primer hemocultivo negativo y la
mejoría clínica, con un máximo de 42 días. Se reclutaron
un total de 261 pacientes de los cuales 127 pacientes reci-
bieron anidulafungina y 118 pacientes fluconazol. El 89%
de los pacientes presentaron candidemia (116 pacientes en
el grupo de anidulafungina y 103 pacientes en el grupo
control), 7,35% candidiasis invasora (7 pacientes en el
grupo de anidulafungina y 11 pacientes en el grupo con-
trol) y un 3,27% de los paciente candidiasis invasora con
candidemia (cuatro pacientes en cada grupo). El éxito tera-
péutico al final de tratamiento se observó en el 75,6% de
los pacientes tratados en el grupo estudio y en el 60,2% en
el grupo control. En el seguimiento de los pacientes a las
dos y seis semanas de finalizado el tratamiento se observó
una repuesta terapéutica en el grupo de anidulafungina del
64,6% y 55,9% respectivamente respecto al 49,2% y
44,1% objetivado en el grupo control con fluconazol. Estos
resultados se confirman tanto en el subgrupo de candide-
mia como en el subgrupo de pacientes con candidiasis
invasora. Respecto a la respuesta microbiológica las tasas
de erradicación fueron mayores en el grupo que recibió
anidulafungina en comparación al grupo tratado con fluco-
nazol sobre todo frente a C. albicans (81,1% vs. 62,3%)
observándose unas tasas de respuesta frente a C. glabrata
similares en ambos grupos (56,3% vs. 50%). Un dato inte-
resante en este estudio es la respuesta terapéutica en los
pacientes portadores de dispositivos vasculares. De los 202
pacientes portadores de catéter venoso central éste se retira
en 187 pacientes (92,6%), en el 96% de los pacientes del
grupo de anidulafungina y en el 89% del grupo con fluco-
nazol. En el grupo estudio con anidulafungina cuatro
pacientes permanecen con catéter venoso central y en el
grupo control con fluconazol 11 pacientes. El porcentaje
de curación en el grupo estudio es del 75% (tres pacientes)
y en el grupo control 27,3% (tres pacientes). En este estu-
dio se constató que en cada grupo de tratamiento un
paciente presentó endoftalmitis tardía a las dos semanas de
seguimiento en el grupo de anidulafungina y a los siete
días en el grupo con fluconazol. Este dato obliga a realizar
una vigilancia activa del fondo de ojo en este tipo de
pacientes tratados con equinocandinas por la poca penetra-
ción del fármaco en este tejido. 

Los autores concluyen que la anidulafungina es
más efectiva que el fluconazol en el tratamiento de primera
línea de la forma candidémica de la candidiasis invasora y
que su perfil de seguridad es similar al fluconazol.

Este estudio ha motivado, no obstante, la publica-
ción de diferentes comentarios en los que se critica el
diseño del mismo (en base a la dosis de fluconazol utili-
zada) y la interpretación de los resultados por parte de los
autores [1,28].

Pfaller et al. [34] (Tabla 3) han realizado un estudio
con diferentes dosis de anidulafungina para valorar la efi-

cacia en la erradicación de C. albicans y otras especies de
Candida en pacientes diagnosticados de candidemia y can-
didiasis invasora. La mayoría (94%) tenía candidemia y
únicamente en el 10% Candida spp. se identificaba en otra
localización. Los pacientes se aleatorizaron en tres grupos
con diferentes dosis de mantenimiento de anidulafungina
(50 mg, 75 mg y 100 mg) hasta dos semanas después de la
curación o mejoría clínica sin exceder 42 días de trata-
miento. Un total de 68 pacientes completaron el estudio.
La erradicación de Candida spp. fue del 74%, 85% y 89%
respectivamente en los diferentes grupos. Como conclu-
sión de este estudio puede destacarse la efectividad de la
anidulafungina en el tratamiento de la candidemia y la ca-
pacidad de erradicación de especies de Candida diferentes
a C. albicans con dosis elevadas de 100 mg/día (Tabla 3).

Anidulafungina en la mucositis candidiásica re-
fractaria a azoles. Vazquez et al. [44] (Tabla 1) evaluaron
un grupo de pacientes con sida diagnosticados de candidia-
sis invasora o esofagitis candidásica refractaria a trata-
miento con fluconazol a dosis diaria superior a 200 mg, al
menos durante 14 días. El tratamiento se sustituyó por ani-
dulafungina en 18 pacientes, apreciándose que al finalizar
el tratamiento 17 de los 18 pacientes (94,4%) presentaban
una curación clínica y 10 de los 11 pacientes (90,9%) con
esofagitis candidiásica presentaban curación endoscópica.
Al realizar la valoración del tipo de especies de Candida
spp. que producían este cuadro se identificó que cinco
pacientes presentaban un infección mixta con aislamiento
concomitante de C. glabrata y que en ocho pacientes la es-
pecie de Candida spp. asociada era resistente al fluconazol.

Comparación de la eficacia clínica de otras
equinocandinas (Tablas 4, 5 y 6)

Diferentes estudios han valorado la eficacia y la
seguridad de otras equinocandinas diferentes a la anidula-
fungina en el tratamiento de infecciones candidiásicas.
Cabe destacar que no se han publicado, por el momento,
resultados acerca de la comparación del tratamiento con la
anidulafungina frente a otras equinocandinas.

Esofagitis candidiásica. Los estudios realizados
con caspofungina [3,9,46,47] (Tabla 4) en el tratamiento
de la esofagitis candidiásica en pacientes con infección por
HIV/Sida han mostrado la eficacia de este tratamiento en
la remisión clínica o endoscópica de la esofagitis, con fre-
cuencias de remisión que oscilan entre el 78% y 96% de
los pacientes. Los resultados de estas investigaciones pare-
cen indicar también cierta superioridad de la caspofungina
(respecto a los índices de curación y a la presencia de efec-
tos adversos) frente a la anfotericina B [3,46] (Tabla 4) y
similares resultados en comparación con el fluconazol [47]
(Tabla 4).

Existe menos experiencia con el empleo de la mica-
fungina en el tratamiento de esta patología, si bien es
cierto que los resultados disponibles apoyan también la
eficacia de este fármaco en el control de la infección [8]
(Tabla 4).

Considerando conjuntamente los resultados publi-
cados puede afirmarse que el tratamiento con equinocandi-
nas (caspofungina o micafungina) en la candidiasis esofá-
gica es tan seguro y eficaz como el tratamiento con
fluconazol pero parece ser preferible al tratamiento con
anfotericina B en estos pacientes (Tabla 4). 

Candidemia y candidiasis invasora. La eficacia clí-
nica del tratamiento con caspofungina en pacientes con
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Tabla 4. Ensayos clínicos publicados con otras equinocandinas: Caspofungina y micafungina. Eficacia clínica en candidiasis esofágicas y/o orofaríngea.

Autor Estudio Fase Enfermedad N.º de Abandonos End-Point Posología Respuesta Clínica Respuesta clínica en el

Pacientes tratamiento Grupo Grupo Grupo Grupo seguimiento

Estudio Control estudio control Grupo estudio Grupo control

Villanueva et al. [46] Multicéntrico III Candidiasis esofágica 128 6 pac. 1. Eficacia Caspofungina Anfotericina B • Respuesta finalizar tratamiento: • Respuesta a las 14 días de tratamiento:

Comparativo (4,69%) 2. Seguridad 50 mg/día iv 70 mg/día iv 0,5 mg/kg/día 50 mg/día 70 mg/día 0,5 mg/kg 50 mg/día 70 mg/día 0,5 mg/kg

Prospectivo 3. Tolerancia 46 pac. 28 pac. 54 pac. 39 (85%) 27 (96%) 39 (72%) 34 (74%) 25 (89%) 34 (63%)

Aleatorizado

Doble ciego

Villanueva et al. [47] Randomizado III Candidiasis esofágica 177 15 pac. 1. Eficacia Caspofungina Fluconazol • Respuesta finalizar tratamiento: • Respuesta a las 14 días de tratamiento:

Doble ciego (8,5%) 2. Seguridad 50mg/día iv 200 mg/día iv 50 mg/día 200 mg/día 50 mg/día 200 mg/día

3. Tolerancia 83 pac. 94 pac. 66 (81%) 80 (85%) 7 (11%) 6 (8%)

Arathoon et al. [3] Multicéntrico II Candidiasis esofágica 140 1. Eficacia Caspofungina Anfotericina B • Respuesta finalizar tratamiento:

Aleatorizado y/o orofaríngea 2. Seguridad mg/día iv 0,5 mg/kg/día 35 mg/día 50 mg/día 70 mg/día 0,5 mg/kg

Doble ciego 3. Tolerancia 35 50 70 35 pac. (74%) (91%) (78%) (63%)

Dosis múltiples 34 pac. 34 pac. 37 pac.

de Wet et al. [8] Aleatorizado Candidiasis esofágica 245 46 pac. 1. Eficacia Micafungina Fluconazol • Respuesta endoscópica al finalizar • Respuesta endoscópica a los 14 días:

Doble ciego (18,8%) 2. Seguridad mg/día iv 200 mg/día tratamiento: Curación

Diferentes Dosis 3. Tolerancia 50 100 150 60 pac. Curación 50 mg/día 100 mg/día 150 mg/día 200 g/día

64 pac. 62 pac. 59 pac. 50 mg/día 100 mg/día 150 mg/día 200 mg/día (53,1%) (71%) (84,7%) (81,7%)

(68,8%) (77,4%) (89,9%) (86,7%) • Éxito terapéutico a los 14 días:

50 mg/día 100 mg/día 150 mg/día 200 mg/día

(79,7%) (83,9%) (91,5%) (91,7%)

pac. = pacientes, iv = intravenoso
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Tabla 5. Ensayos clínicos publicados con otras equinocandinas: Caspofungina y Micafungina. Eficacia clínica en candidemia y candidiasis invasora.

Autor Año Estudio Fase Enfermedad Nº de Abandonos End-point Posología Respuesta clínica Respuesta clínica a las
Pacientes tratamiento Grupo Grupo Grupo Grupo 2– 6-8 semanas seguimiento

estudio control estudio control Grupo estudio Grupo control

Mora-Duarte et al. [25] 2002 Multicéntrico III Candidiasis invasora (19,2%) 239 15 pac. 1. Eficacia Caspofungina Anfotericina B desoxicolato • Finalizar tto. Iv • 2 semanas de seguimiento:
Aleatorizado Candidemia (80,8%) (6,3%) • No neutropénicos(*) 80 pac./109 pac. 71 pac./115 pac. 56 pac./88 pac. 56 pac./104 pac.
Doble ciego Di = 70 mg iv D = 0,6-0,7 mg/kg/día iv. 73,4% 61,7% 63,6% 53,8%
Controlado Dm = 50 mg iv durante 14 días • Neutropénicos • Finalizar tto. Iv • 6-8 semanas de seguimiento:

después de negativizarse HC D = 0,7-1 mg/kg/día iv. - Neutrófilos < 500/mm3 47 pac./83 pac. 47 pac./99 pac.
Duración tto. 14 días después 7 pac./14 pac. 7 pac./10 pac. 56,6% 47,5%
de negativizarse HC 50% 40%

- Después de 10 días tto. iv - (*)Después de 10 días tto. iv - Neutrófilos � 500/mm3 Recaidas durante tto. o seguimiento
podía pasarse fluconazol vo. podía pasarse fluconazol vo. 73 pac./95 pac. 67 pac./105 pac. 8,6% 10,3%

76,8% 63,8%
- APACHE II> 20

68 pac./88 pac. 61 pac./92 pac. Mortalidad
77,3% 66,3% 39 pac./109 pac. 38 pac./115 pac.

- APACHE II> 20 35,8% 33%
12 pac./21 pac. 10 pac./23 pac.

57,1% 43,5%
• Finalizar TODO tto.

79 pac./109 pac. 71 pac./115 pac.
72,5% 61,7%

Kartsonis et al. [19] Prospectivo Candidiasis invasora (76%); 37 – 1 Eficacia Caspofungina Respuesta clínica
Multicéntrico Mucositis candidiásica (100%); 2. Seguridad • Esofagitis candidiásica D = 50 mg/día iv durante ≥7 días • Mucositis candidiásica Candidiasis invasora
No comparativo Esofagitis candidiásica (100%) • Candidiasis Invasora Di = 70 mg/día iv 18 pac./21 pac. (86%) 13 pac. /15 pac. (87%)
Abierto Refractarias o tolerantes a la Dm = 50 mg/día iv hasta 14 días después - Refractaria a fluconazol:

terapia antifúngica previa (91%) del último HC positivo 10 pac./11 pac. (90,9%) 9 pac./10 pac. (90%)

Ostrosky-Zeichner et al. [29] 1999-2002 Prospectivo Candidemia de novo (57,1%) 148 22 pac. 1 Eficacia Micafungina ± otro antifúngico Respuesta clínica
Multicéntrico (A) (14,87%) 2. Seguridad • Candida albicans D = 50 mg/día iv (1 mg/kg/día si Peso < 40Kg) • Eficacia clínica: 105 pac./126 pac. (83,3%) 63 pac./72 pac. (87,5%)
No comparativo Candidemia refractaria (42,9%) • Candida spp. D = 100 mg/día iv (2 mg/kg/día si Peso < 40Kg) • Respuesta completa: 95 pac./126 pac. (75,4%) 55 pac./72 pac. (76,4%)
Abierto (B) Duración tto. máximo 42 días. • Respuesta parcial: 10 pac./126 pac. (7,9%) 8 pac./72 pac. (11,1%)
Multinacional A. Candidemia de novo 72 pac. (57,1%) • Respuesta clínica total y parcial:

B. Candidemia refractaria 54 pac. (42,9%) Dosis < 50 mg/día 12 pac./16 pac. (75%)
50 mg/día 41 pac./47 pac. (87,2%)
> 50–75 mg/día 6 pac./8 pac. (75%)
> 75-100 mg/día 27 pac./30 pac. (90%)
> 100-150 mg/día 12 pac./13 pac. (92,3%)
> 150-200 mg/día 5 pac./9 pac. (55,6%)
> 200 mg/día 2 pac./3 pac. (66,7%)

Pappas et al. [33] 2004-2006 Prospectivo III Candidiasis invasora (15%) 595 17 pac. 1 Eficacia clínica Grupo estudio Grupo control Respuesta clínica Respuesta clínica seguimiento
Multicéntrico Candidemia (85,1%) (2,86%) 2. Eficacia Micafungina Caspofungina Micafungina Caspofungina Micafungina Caspofungina
Comparativo microbiológica 100 mg/día 150 mg/día Di = 50 mg Dm = 70 mg/día 100 mg/día 150 mg/día 100 mg/día 150 mg/día
Doble-Ciego 191 pac. 199 pac. 188 pac. 146 pac. 142 pac. 136 pac. 2 semanas 104 pac. 105 pac. 95 pac.
Multinacional (76,4%) (71,4%) (72,3%) (54,5%) (52,8%) (50,5%)

4 semanas 89 pac. 89 pac. 80 pac.
(46,6%) (44,7%) (80%)

tto. = tratamiento, pac. = pacientes, D = dosis, Di = dosis inicial, Dm = dosis de mantenimiento, HC = hemocultivo, iv = intravenoso, vo. = vía oral
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Tabla 6. Ensayos clínicos publicados con otras equinocandinas: Caspofungina y Micafungina. Efectos adversos.

Autor Año Estudio Fase Enfermedad Nº Efectos adversos (%) Efectos adversos Nº pacientes /(%)

Pac. Grupo estudio Grupo control Grupo estudio Grupo control

Villanueva A et al. [46] Multicéntrico III Candidiasis orofaríngea 128 Grupo estudio Grupo control

Comparartivo 50 mg 70 mg

Prospectivo 61% 68% 93%

Aleatorizado

Doble ciego

Villanueva A et al. [47] Randomizado III Candidiasis esofágica 177 Grupo estudio Grupo control

Doble ciego 50mg 200 mg/día

34 pac. (41%) 30 pac. (32%)

Arathoon EG et al. [3]

de Wet N et al. [8] Aleatorizado Candidiasis esofágica 245 Grupo estudio Grupo control Grupo estudio Grupo control

Doble ciego (93,3%) (89,2%) 50 mg 100 mg 150 mg 200 mg

Diferentes Dosis Fiebre 6,3% 6,4% 0 3,3%

Dolor abdominal 3,1% 8,1% 3,4% 1,7%

Nauseas 6,3% 4,8% 8,5% 6,7%

Diarrea 6,3% 4,8% 3,4% 3,3%

Leucopenia 9,4% 9,7% 8,5% 10%

Cefalea 4,7%, 1,6% 3,4% 0

Mora-Duarte J et al. [25] 2002 Multicéntrico III Candidiasis invasora (19,2%) 239 109 pac. (48,66%) 115 pac. (51,34%) Eventos clínicos 33 pac./114 pac. (28,9%) 73 pac../125 pac. (58,4%)

Aleatorizado Candidemia (80,8%) Alteraciones laboratorio 48 pac./114 pac. (42,1%) 94 pac./125 pac. (75,2%)

Doble ciego Nefrotoxicidad 8 pac./95 pac. (8,4%) 26 pac./105 pac. (24,8%)

Controlado Hipocaliemia 13 pac./114 pac. (11,4%) 33 pac./125 pac. (26,4%)

Relacionadas perfusión 23 pac./114 pac. (20,2%) 61 pac./125 pac. (48,8%)

Ostrosky-Zeichner L et al. [29] 1999-2002 Prospectivo Candidemia de novo (57,1%) 148 36 pac./146 pac. (24,3%) Efectos adversos Nº pac./(%)

Multicéntrico Candidemia refractaria (42,9%) 20,3% discontinuaron tto. por los efectos adversos. Trombocitopenia 3 pac. (2%)

No comparativo 6,8% se relacionaron con el fco. Alteración perfil hepático 1 pac. (0,7%)

Abierto Deterioro creatinina 1 pac. (0,7%)

Multinacional Fiebre 1 pac. (0,7%)

Hipotensión 1 pac. (0,7%)

Rash 1 pac. (0,7%)

Urticaria 1 pac. (0,7%)

Pappas PG et al. [33] 2004-2006 Prospectivo III Candidiasis invasora (15%) 595 Grupo estudio Grupo control

Multicéntrico Candidemia (85,1%) Micafungina Caspofungina

Comparativo 100 mg/día 150 mg/día Di = 70 mg Dm = 50 mg/día

Doble-Ciego 2,5% 3% 3,6%

Multinacional

pac. = pacientes, tto. = tratamiento, Di = dosis inicial, Dm = dosis de mantenimiento



candidemia y candidiasis invasora ha sido valorada en
algunos estudios en los que se ha comparado con anfoteri-
cina B desoxicolato [25] (Tabla 5). Mora-Duarte et al. [25]
han realizado un estudio fase III, aleatorizado, doble cie-
go para comparar la eficacia clínica en candidiasis inva-
sora y candidemias del tratamiento de primera línea con
caspofungina (dosis inicial de 70 mg seguida por una 
dosis diaria de 50 mg iv) anfotericina B desoxicolato 
0,6-1 mg/kg/día dependiendo de la cifra de neutrófilos. Se
incluyeron 239 pacientes y se analizaron con intención de
tratar 224 pacientes (80,8% candidemias y 19,2% candi-
diasis invasora). La eficacia clínica al finalizar el trata-
miento endovenoso fue del 73,4% en el grupo estudio vs.
61,7% del grupo control con anfotericina y al finalizar el
tratamiento completo fue del 72,5% vs. 61,7% respectiva-
mente. La eficacia clínica durante el seguimiento a las dos
semanas y 6-8 semanas fue similar en ambos grupos
63,6% vs. 53,8% y 56,6% vs. 47,5% respectivamente. Las
recaídas durante el tratamiento y en el seguimiento fue del
8,6% en el grupo estudio y 10,3% en el grupo control. El
porcentaje de efectos adversos clínicos y analíticos fue
mayor en el grupo control que recibió anfotericina B des-
oxicolato respecto al grupo estudio (75,2% vs. 42,1%).
Los resultados indican que, en comparación con la anfote-
ricina B, la caspofungina presenta una mayor eficacia clí-
nica y microbiológica. Además se asocia con menor apari-
ción de efectos adversos relacionados con el tratamiento.

La caspofungina es también un tratamiento “de res-
cate” adecuado para pacientes con candidiasis invasora re-
sistente al tratamiento previo con fluconazol [1,9] (Tabla 5).
Fueron reclutados 37 pacientes: 17 con diagnóstico de can-
didiasis orofaríngea y 16 con candidiasis invasora. La res-
puesta clínica favorable ocurrió en el 82% de los pacientes
con candidiasis orofaríngea (14/17) y 87% de los pacien-
tes con candidiasis invasora (13/15). Diez de 11 pacientes
con candidiasis orofaríngea refractario al fluconazol res-
pondieron a la caspofungina y nueve de 10 pacientes con
candidiasis invasora refractaria a fluconazol respondieron
a la caspofungina. Murieron un total de seis pacientes tres
en cada grupo sin atribuirlo a la terapia.

Respecto a la micafungina, existen también resulta-
dos que avalan la eficacia de este fármaco en el trata-
miento de las candidemias, tanto en las de reciente co-
mienzo como en las refractarias al tratamiento antifúngico
previo [29] (Tabla 5). Ostrosky-Zeichner et al. [29] han
publicado un estudio internacional, no comparativo, pros-
pectivo, abierto para valorar la eficacia clínica y seguridad
de la administración de la micafungina sola o asociada con
otro antifúngico para el tratamiento de candidemias de
reciente diagnóstico y refractarias al tratamiento antifún-
gico previo. Del total de 148 pacientes incluidos en el estu-
dio, 126 lo completaron: 72 pacientes (57,1%) fueron
diagnosticados de candidiasis de novo y 54 pacientes
(42,9%) de candidiasis refractaria a tratamiento antifún-
gico previo. La respuesta clínica fue satisfactoria en el
83,3% de los pacientes (105/126), en el grupo de pacien-
tes que recibieron dosis de 50 mg la respuesta clínica fue
total o parcial en el 87,5% y en el 76% en el grupo que
recibió 100 mg. En 36 pacientes de 148 (24,3%) se objeti-
varon efectos adversos no graves. La incidencia de efectos
adversos graves fue del 7,4% y hubo fallecimientos atri-
buibles al antifúngico estudio. Un 20,3% de los pacientes
abandonaron la terapia por efectos adversos y únicamente
en un 6,8% se confirmó su relación con la micafungina.

Recientemente se han publicado resultados sobre la
comparación del tratamiento antifúngico con las dos equi-
nocandinas hasta ahora disponibles. Pappas et al. [33]
(Tabla 5), en un estudio internacional, multicéntrico, alea-
torizado y doble ciego han comparado la eficacia clínica y

microbiológica y la seguridad de la micafungina frente a la
caspofungina en pacientes con candidemia y otras formas
de candidiasis invasiva. El manejo de los dispositivos vas-
culares, la distribución de las especies de Candida spp., las
características basales de los pacientes y la duración de
tratamiento fue similar en todos los grupos estudiados. La
duración del tratamiento fue de 14-28 días prolongando el
tratamiento a 8 semanas en aquellos pacientes diagnostica-
dos de candidiasis diseminada crónica o endoftalmitis can-
didiasis. Se reclutaron un total de 595 pacientes abando-
nando el estudio 17 pacientes (2,86%). La distribución de
pacientes fue en el grupo estudio con micafungina 191
pacientes en el grupo de 100 mg, 199 pacientes en el grupo
de 150 mg y en el grupo control con caspofungina 188
pacientes. El 85,1% de los pacientes presentaron candide-
mia. De manera global, no se apreciaron diferencias en la
eficacia clínica (87,4%, 87,4% y 87,2% respectivamente)
ni en la eficacia microbiológica (88,5%, 83,4% y 84% res-
pectivamente) para los aislamientos de C. albicans. No
obstante, se evidenció mayor incidencia de fallos terapéu-
ticos en pacientes con candidemia por especies de Candida
diferentes de C. albicans que fueron tratados con las dosis
mayores de micafungina (150 mg) (47%) 14 de 30 pacien-
tes en comparación con 22% (6 pacientes de 28) en el
grupo que recibió una dosis de 100 mg. Se volvió a repe-
tir el efecto paradójico observado en otros estudios in vitro
con algunas especies de Candida spp. expuestas a dosis
elevadas de caspofungina, anidulafungina y micafungina.
En el análisis de los pacientes según niveles de gravedad
cuantificados por el APACHE no se apreciaron tampoco
diferencias significativas en los resultados entre el grupo
de mayor gravedad (APACHE > 20) y el de menor grave-
dad (APACHE < 20). No existieron tampoco diferencias
en la incidencia de efectos adversos relacionados con el
tratamiento antifúngico. Las conclusiones de este primer
estudio comparativo de equinocandinas señalan que ambos
fármacos son similares, respecto a seguridad y eficacia, si
se considera una dosis diaria de 100 mg de micafungina en
comparación con la dosis estándar de caspofungina en el
tratamiento de candidemia y otras formas de candidiasis
invasora.

Utilidad clínica de la anidulafungina

Las características farmacológicas de la anidulafun-
gina, ya analizadas en otro artículo de esta monografía, y
la experiencia inicial publicada acerca de su empleo en la
clínica, permiten sugerir algunos aspectos de importancia
a la hora de valorar la introducción de éste fármaco en el
conjunto del tratamiento antifúngico. 

Como consideración previa, debe indicarse que, al
igual que otras equinocandinas, los datos procedentes de la
investigación con este fármaco en la edad pediátrica son
escasos y que, por el momento, el empleo está limitado a
pacientes adultos.

La anidulafungina debe administrarse exclusiva-
mente por vía intravenosa y la posología dependerá de la
indicación. En el tratamiento de la candidiasis esofágica se
recomienda una dosis inicial de 100 mg seguida por una
dosis diaria de mantenimiento de 50 mg durante 14 días.
En la candidemia y en las infecciones por Candida spp. de
tejidos profundos la dosis inicial recomendada es de 200 mg
seguida de una dosis diaria de mantenimiento de 100 mg.
Se recomienda mantener el tratamiento hasta 14 días des-
pués de la negativización del hemocultivo [20,35,45,48]. 

Como se ha indicado, la anidulafungina es un fár-
maco autobiodegradable en el organismo, cuya eliminación
no depende, por tanto, del metabolismo renal o hepático.
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Además, su metabolismo tampoco está relacionado con la
vía del citocromo P450 [16]. Una tercera característica, rela-
cionada con la anterior, es la ausencia de interacción medi-
camentosa con un buen número de fármacos, entre los que
se encuentran los utilizados habitualmente en la inmunosu-
presión de los pacientes trasplantados [10,11,12]. Estas
características, que la diferencian del resto de fármacos
antifúngicos, son de gran relevancia a la hora de conside-
rar posibles escenarios clínicos para su utilización. 

Los pacientes con infección fúngica invasora que
presenten disfunción hepática o renal pueden beneficiarse
del empleo de un fármaco como la anidulafungina cuyo
comportamiento en el organismo será independiente del
grado de afectación de ambos órganos [10,13]. Esta situa-
ción es muy frecuente en la clínica, especialmente en los
pacientes en situación crítica. Estos pacientes, por tanto,
podrían ser candidatos al tratamiento con anidulafungina
en el caso de estar indicado el tratamiento antifúngico,
especialmente en receptoras de trasplantes.

Los pacientes con trasplante de órgano sólido que
reciben terapia inmunosupresora son, posiblemente, los
candidatos ideales para recibir tratamiento con anidulafun-
gina en caso de presentar infecciones fúngicas. La elevada
frecuencia de este tipo de infecciones en estos pacientes
podría ser tratada, de este modo, con un fármaco que no
interfiriese con el tratamiento inmunosupresor ni fuese
dependiente de la función del injerto, lo que facilitaría el
régimen terapéutico global de los pacientes. 

La eficacia del tratamiento con anidulafungina en el
tratamiento de la candidemia en pacientes en los que no se
retiran los dispositivos intravasculares ha sido descrita en
algunos estudios [35]. En el estudio publicado por Reboli
et al. [35], comentado previamente, de los 202 pacientes
portadores de catéter venoso central éste se retira en 187
pacientes. En el grupo estudio con anidulafungina cuatro
pacientes permanecen con catéter venoso central y en el
grupo control con fluconazol 11 pacientes. El porcentaje
de curación en el grupo estudio es del 75% (tres pacientes)
y en el grupo control 27,3% (tres pacientes). Este hecho ha
sido relacionado con la capacidad de este fármaco para
penetrar en la biopelícula (biofilm) formado en la superfi-
cie del catéter y que puede ser el punto de mantenimiento
de la infección en el caso de utilizar otros fármacos que,
como los azoles, no cuentan con la capacidad de afectar a
dicho biofilm. No obstante, este dato es especulativo por lo
que no puede recomendarse, por el momento, el manteni-
miento de los catéteres presumiblemente infectados en
todos los casos de candidemia cuando se indique un trata-
miento con anidulafungina.

Los buenos resultados comunicados sobre la efica-
cia del tratamiento con anidulafungina en pacientes con
infección por especies de Candida spp. resistentes a azoles
o a otras equinocandinas, permiten también sugerir la indi-
cación de la anidulafungina como tratamiento “de rescate”
en estas situaciones [44]. La eficacia de los medios de
diagnóstico micológico y las nuevas metodologías que
actualmente se encuentran en desarrollo permitirán, posi-
blemente, una mejor orientación acerca del tratamiento
antifúngico ideal en base a los resultados de identificación
y sensibilidad, de manera precoz, del agente patógeno.

Las limitaciones de la anidulafungina consisten en
la necesaria vía intravenosa de administración, común este
hecho a todas las equinocandinas, y en las características
de su penetración en algunos tejidos. La anidulafungina no
penetra en el humor acuoso, el humor vítreo, el sistema
nervioso central o el líquido cefalorraquídeo [16]. Por la
falta de penetración de la anidulafungina en estos tejidos
no puede emplearse en el tratamiento de infecciones ocu-
lares ni infecciones del SNC, en los que debe recurrirse a
la utilización de otros antifúngicos. Este hecho se debe
tener en cuenta en aquellos enfermos diagnosticados de
candidiasis invasora en tratamiento con anidulafungina,
pues debe realizarse estudio del fondo de ojo periódica-
mente durante el tratamiento y en el seguimiento tardío.

Conclusión

La anidulafungina es un nuevo fármaco antifúngico
que amplia las ventajas ofertadas por otras equinocandinas
en el tratamiento de las candidiasis invasoras. Además de
su excelente perfil de seguridad [4,6], cuenta con otras
ventajas añadidas, entre las que cabe destacar la indepen-
dencia de la función hepática o renal y del tratamiento con
inmunosupresores. Estos hechos hacen previsible una
amplia utilización de la anidulafungina en algunos grupos
de pacientes, como los pacientes trasplantados. La expe-
riencia proveniente del empleo en la clínica podrá aumen-
tar la información, hasta ahora limitada, si bien promete-
dora, relativa a las características terapéuticas de esta
nueva equinocandina.
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