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INTRODUCCION.-

Con el adv!rimiento de nuevas técnica~ de soporte vital avanzado, como es el 

monitoreo hemodinámico invasivo, la colocación de catéteres para 

alimentación entera! y/o parentera1, la asistencia mecánica ventilatoria y el 

empleo de antibióticos de amplio espectro se ha favorecido el incremento de 

infecciones por hongos como la Cándida albicans (1,2). 

En los últimos reportes se refiere un incremento de un 7,8o/oe:n la incide:ncía 

del total de cultivos tomados con la presmcia de hongos y de este porcentaje 

corresponde a Cándida albicans. En la infección por Cándida albicans el 

antimicótico de elección m pacientes graves es la anfotericina B, el cual se ha 

probado su eficacia y su baja resistencia (3), pero es de manejo sumamente 

cuidadoso por la capacidad de causar disfunción renal en forma directa a la 

dosis habitual de O.5mgsIKg/dia. 

La disfunción renal es manifestada por azoemia, disminución en la capacidad 

para concentrar orina y acidosis tubular ocasiona durante el tratamiento (4). 

En la mRY0ria de los casos la función renal retoma a valores normales varias 

semanas despues de suspender el tratamiento mmque puede ocurrir una lesión 

irreversible. 
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La disftmci6n renal incrementa la morbimortaJidad en Wl 12 a 15% de los 

pacientes con este manejo, pero desde la década pasada se ha observado por 

medio de estudios experimentales que el preparar Anfotericina B con 

liposomas· disminuye este riesgo de disftmci6n renal pero el costo del 

tratamiento es dema~iado caro, por lo que para muchos enfermos es imposible 

la Iltili7J!ci6n. 

El mecanismo por el cuál la Anfotericina produce disftmci6n renal es 

desconocido pero se ha documentado por estudios que la vía de daño es la 

alteraci6n en la hemodlnamia intrarenal de la siguiente manera: 

Disminuye la permeabilidad g10merular así como la filtración de liquido que 

finalmente pasa a la luz tubular. 

Altera el transporte activo de los solutos que se lleva acabo en el túbulo 

contorneado proximal. disminuye d transporte activo altamente selectivo para 

los solutos en el túbulo distal. 

Finalmente la yuxtaposici6n que guarda la arteriola aferente con el túbulo 

distaJ se ve alterado siendo este el mecanismo básico de retroalimentaci6n 

negativa y que mantiene la homeostasis de los solutos (5). 
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En reportes recientes se refiere que la frecuencia de nefrotoxicidad es elevada 

de aproximadamente de Wl 37% a Wl 55% al ser preparada en forma 

convencional es decir la anfotericina B diluida en solución g1ucosada al 5% 

(6,1), pero· afurtunadamente existen estudios experimentales en animales y 

seres humanos en que la preparación con anfotericina B diluida en llpidos al 

20% forma Wla emulsión que facilita la unión con los üpidos del esterol de las 

células de los hongos, manteniendo su afinidad del fármaco al grupo (ERGO) 

a nivel de la membrana sustituyendo en el carbono 18 de la anfotericina B y 

provoamdo daño y destrucción de la Cándida albicans. 

Por olra parte en algunos estudios se reporta que la formar la emulsión de 

anfotericina B con llpidos al 20% forma particuias mayores de 10 micras en 

lDl 43% Y el resto queda libre siendo suficiente para disminuir la lesión renal 

ya que al tener Wl mayor tamalio no se altem la hemodínamia intmrenal, y por 

el contrario cuando la Anfotericina B se mezcla con solución g1ucosada al 5% 

esta se queda libre y se filtm fácilmente a tmvés del g1omerulo y se deposita 

sobre el epitelio tubular causando daflo celular. 

Por último se refiere que la emulsión formada con IIpidos y anfotericina B 

mantiene más estable el pH de la solución sin ser lDl agravante mayor de 

ncfrotoxicidad (8,9,10.1 1). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Identificar la prevalecía de disfimción renal en pacientes graves y criticos con 

candidiasis tratados con Anfotericina B diluida Y administrada con 250m1 de 

solución glucosada al 5% Vs con 250m1lípidos al 20%. 

HlPOTESIS. 

Los pacientes graves y en estado critico con candidiasis presentan más eventos 

de disfimción renal cuando se les administrs la AnfotericÍna B preparada con 

solución glucosada al 5% que al ser administrada con lí pidas al 20%. 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalecía de la disfimción renaI en pacientes graves y criticos 

con C8Ildidiasis, tratados con Anfotericina B preparado en solución glucosada 

al 5% Vs con Ilpidas al 20%. 

DISE~O DEL ESTUDIO. 

Retrospectivo, COmpBIlltivO, longitudinal y observacional. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Identificar la prevalecía de disfunción renal en pacientes graves y criticos con 

candidiasis tratados con Anfotericina B diluida y administrada con 2SOmI de 

solución glucosada a1S0/0 Vs con 250m1 Iípidos al 200/0. 

H1POTESIS. 

Los pacientes graves y en estado critico con candidiasis presentan más eventos 

de disfunción renal cuando se les administra la Anfotericina B preparada con 

solución glucosada al 5% que al ser administrada con Iípidos al 200/0. 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalecia de la disfimción rena1 en pacientes graves y criticos 

con C8Ildidiasis, tratados con Anfotericina B preparado en solución glucoSllda 

a1S0/0 Vs con Ilpidos a120%. 

DISEÑ'O DEL ESTUDIO. 

Retrospectivo, COmplUlltivO, longitudinal y observacional. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Identificar la prevalecía de disfunción renal en pacientes graves y críticos con 

candidiasis tratados con Anfotericina B diluida Y administrada con 250m1 de 

solución g1ucosada al 5% Vs con 250m1lípidos al 20%. 

HlPOTESIS. 

Los pacientes graves y en estado crítico con candidiasis presentan más eventos 

de disfunción renal cuando se les administra la Anfotericina B preparada con 

solución g1ucosada al 5% que al ser administrada con lípidos al 20%. 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalecía de la disfunción renal en pacientes graves y críticos 

con Candidiasis, tratados con Anfotericina B preparado en solución g1ucosada 

al 5% Vs con lipidos al 20%. 

DISE¡q-O DEL ESTUDIO. 

Retrospectivo, comparativo, longitudinal y observacional. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Identificar la prevalecía de disfunción renal en pacientes graves y criticos con 

candidiasis tralados con Anfotericina B diluida Y administrada con 250m1 de 

solución g1ucosada al 5% V s con 250m1 Iípidos al 20%. 

HIPOTESIS. 

Los pacientes graves y en estado critico con candidiasis presentan más eventos 

de disfunción renal cuando se les administra la Anfotericina B preparada con 

solución g1ucosada al 5% que al ser administrada con lípidos al 20%. 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalecía de la disfimción renaJ en pacientes graves y criticos 

con C8Ildidiasis, tratados con Anfotericina B preparado en solución g1ucos¡Wa. 

al 5% Vs con lípidos al 20%. 

DISE¡I;¡O DEL ESTUDIO. 

Retro!lpeclÍvo, comp8Illtivo, longitudinal y ohservacional. 
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UNIVERSO DE TRABAJO 

Pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital de 

especialidades del centro médico nacional siglo XXI, con diagnostico de 

candidiasis que requieren tratamiento con Anfoterlcina B. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Se revisarón 20 expedientes de pacientes graves o en estado critico con 

diagnóstico de candidiasis, de los cuales 10 fueron manejados con 

Anfotericina B en solución glucosada al 5% Y 10 con llpidos al 20%. En el 

periodo comprendido entre Febrero de 1995 y Diciembre de 1996. 

CRITERIOS DE INCLlJSION. 

1. Género indistinto. 

2. Mayores de ISaños. 

3.Que ingresan a la unidad de cuidados intensivos del HECMN S XXI. 

4. Con cultivos positivos para Cándida a1bicans. 

5.Con trigliceridos plasmáticos menores de 300mgs dI 

6.Sin antecedentes de hipersensibilidad a la anfotericina B. 
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DESCRIPCION DE VARIABLES 

Variables independientes: 

a) SoluCión glucosada al 5% con Anfotericina B. 

b) Emulsión de lIpidos al 20% con Anfotericina B. 

Variable dependiente: 

Disfunción renal sustentada con pruebss de laboratorio. 

DESCRIPClON OPERATIVA DE LAS VARIABLES 

Con la administración intravenosa de anfotericina B preparada en solución 

glucosada al 5%, se ha observado una buena eficacia para erradicar los 

procesos infecciosos por Cándida albicans. Además de que existe una baja 

prevalencia de resistencia al fánnaco, debe considerarse su alta incidencia de 

nefrotoxicidad que se reporta del 37 al 59% (12). 

La emulsión de lipidos al 20% que se utiliza como vehículo para la 

administración de anfotericina B intravenosa es considerado como Wla 

alternativa segura, que permite conservar las propiedades del fármaco. 

Manteniendo las particu\as uniformes mayores de 10 micras, disminuyendo la 

filtración del fármaco atreves de los glom~T\Ilos y él deposito en el epitelio 
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tubular sin alterar el mecII/Ilsmo de retroalimentación negativa para el 

transporte activo altamente selectivo sobre los solutos, sin afectar la eficacia 

antimicotica del fármaco y disminuyendo la nefrotoxicidad (13). 

La función renal se evalúa mediante los resultados obtenidos del análisis de 

muestras de sangre y de orina tomadas de los pacientes. 

Valor normal. 

a) Creatinina en suero: 1.1 mgldl 

b) Sodio en suero: 135 a 145 mEqldl 

c) Creatinina en orina: 50 m&'d1. 

d) Sodio en orina: lOO a 260 mEqldl. 

e) y olumen urinario: 1 a 1.5ml1KgIhr. 

Para la evaluación de la reabsorción tubular se requiere de las siguientes 

fórmulas: 

UIP de sodio que resulta de dividir el sodio urinario entre el sodio sérico (UIP 

de Na). 

UIP de creatinina: que resuJta de dividir la creatinina urinaria entre la 

creatinina en suero (UIP de Cr). 
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La depuración de creatinina (Dep Cr) que se obtiene de multiplicar el valor 

de la UIP de creatínina por la uresis minuto, (nI. 80 a lOOm1). 

DISFUNClON RENAL AGUDA. 

Es el incremento de la creatinina en suero mayor de 26.5 me mol /lid. 

(0.3mWdL'd), con un decremento en la depuración mayor o igual al 50% de 

acuerdo a los valores basales. 

PRUEBAS DE REABSORClON TUBULAR DE SODIO 

Estas fónnulas nos pennite valorar en forma objetiva la función tubular por 

medio de: 

l.Concentración urinaria de sodio, que se refiere a la cantidad de sodio 

perdido por orina por litro en 24m. La cual varia con la ingesta diaria (nI, 100 

a 260mEq/dl), 

2.1ndice de falla renal que se obtiene de dividir el sodio urinario entre la 

relación de la UIP de creatinina (nI. 1). 

3.La fracción de excreción de sodio que se obtiene de dividir el sodio urinario 

entre el sodio sérico (ni. 1). 
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PRUEBAS DE REABSORCION TUBULAR DE AGUA. 

l.Densidad urinaria: Obtenido por medio de m dens(metro que indica la 

cantidad de solutos disueltos en la orina (ni. 1008 a 1012). 

2.Osmolaridad urinaria: Que es obtenida a través del 09mome1l'0 midiendo 

mil muestra de orina del paciente (ni. 350 a 1500). 

PROCEDIMIENTO 

Se llevó acabo WI8 selección de hojas de registro para monitoreo de la función 

renal (Na U, Cr S, Cr U, Fe Na, IFR, Osm U, Dep Cr) en pacientes con 

candidosis, que requerían tra1Bmiento a base de anfotericina B, con solución 

gIll4'Osada al 5% o con lipidos al 20% como vehículo. Los resul~s 

obtenidos de los 20 pacientes ingresados se analizaron en ma base de datos . 

ANALlSIS ESTADISTICO. 

Los resultados de las pruebas de fw¡ción renal fueron divididos en 2 grupos de 

pacientes. El grupo (A) los que recibieron la Anfotericina B disuelta en 

solución glucosada al 5% Y El grupo (B) los que la recibieron disuelta en 

lipidos al 20%. 
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Esta division fue con la finalidad de hacer un analisis de comparación 

univariada entre ambos grupos y poder realizar 4 cortes para que la T pareada 

sea con un alfa menor de O.OS.se considero como significativa. 

RECURSOS. 

Recursos propios del hospital. 

l. Humanos 

a)Un médico especialista de Medicina del enfermo en estado critico. 

b)Un médico residente del 3er año de Medicina del enfermo en estado critico. 

II. Materiales 

a)Hojas de captura de datos. 

b )Expedientes cIlnicos. 

NO REQUIERE FINA.~CIAMIENTO. 
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RESULTADOS. 

Una vez obtenidos los resultados del monitoreo de la fimción renal del archivo 

de datos, los pacientes son divididos en 2 grupos. 

El grupo (A) formadopor 10 pacientes que recibieron anfotericina B diluida en 

250m! de solución glucosada al 5% Y el grupo (B) formado por 10 pacientes 

que recibieron anfotericina B diluida en 250ml de lipidos al 20%. 
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CARACfERISTICAS DEL GRUPO A 

NUMERO DE PACIENTES EDAD SEXO SITIO DE INFECClON 

I 3~ M PULMONAR 

SO" M ABIlOMINAL 

I «1" F ABDOMINAL 

63- M pULMONAR 

I 411- 11 ABDOMINAL 

I 70" M pULMONAR 

I 45" M SNC, 

SI- M MEDIASTINO 

I 760 M FASCITIS 

I !lOo M utmIARlO. 

El grupo A se encuentra fonnado por 10 pacientes, ocho del sexo masculino y 

dos del sexo femenino con un promedio de edad 52. 9 años con un rango de 35 

a 76 años. 
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CARACfERISTICAS DEL GRUPO B. 

NUMERO DE PACIENTES EDAD SEXO SITIO DE INFECION 

"" M ABDOMI!<AL 

1 M' M SNC 

1 39' M N1!UMONU. 

I :w M MEDIASTINO 

1 48' M ABDOMINAL 

1 28' M ABDOMINAL 

I 31' M NIIUMONIA 

1 60' M J'ASClTLS 

I ..r M ABDOMINAL 

I 68' , NIIUMONlA. 

El gruJX' B se encuentra fonnado por 10 pacientes nueve del seKO m8SC\llino y 

\IDO del seKO femenino con \IDa edad promedio de 50.6 años con \ID mogo de 

28 a 80 años. 

A los dos grupos de pacientes se les tomaron cultivos a diferentes sitios como 

fue a nivel bronquial, liquido cefaloraquideo, hemocultivo, urocultivo y 

tejidos blandos. 

Una vez documentado por cultivos la presenciR de C8ndida a1bicons se inicio 

el tratRmiento con nnfotericinR B. 
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SITIOS DE CULTIVOS POSITIVOS PARA CANDIDA ALBICANS. 

GPO URINARIO PULMONAR ABDOMINAL SNC MEDIASTINO 

A 
B 

J 
O 

J 
l 

l 
4 

J 
1 

2 
1 

COl\IPARAClON DEL PROMEDIO DEL APACHE EN LOS GRUPOS. 

APACHE 

BASAL 
FINAL 

GRUPO A 

11.3+-3.5 
13 ....... 1· 

GRUPOB 

8.5+-4.8 
11 ...... 1.1 

IC95% 

·1.180; '.1 
·1.218; 5.2 

P. 
0.1" 
0.113 

Los promedios del APACHE en ambos grupos no se encontraron diferencia 

significativa basal ni final en el estudio. 

COl\lPARAClON DE LOS PROMEDIOS DE LA CREA TlNlNA 
SERlCA EN LOS GRUPOS 

CrSERlCA GRUPO A GRUPOB IC95% 

BASAL 1.5+-1.1 1.1+-OA8 .1.0; 1.8 
1ERCORTE O.11~.35 1.1~A .o."; .21 
2DOCORTE 0.92+-0.40 1.1+-OA3 .0.11.0.29 
FINAL 1.0+00.30 0.18+-0.32 -.044; 0.518 

P. 
0.51 
0.59 
0.42 
o .• 

Los promedios de creatinina sérica basal tienen una p de 0.57 y al final del 

estudio de unap de 0.89 la cual se considero no significativa 
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COMPARACION DE LOS PROMEDIOS DE LA CREA TININA 
URINARIA EN LOS GRUPOS. 

CrURlNARIA GRUPO A GRUPO B IC P. 

BASAL 15.9+-21.1 51.1 .... 37 -20; 48.1 0.378 
1ERCORlE 32. ... 28.5 35 .... 7.5 -24.5; 11.5 0.780 
2DOCORlE 20.5 .... ,2.4 25.9+-11.5 -15.9; 5.1 0.278 
FINAL 44.5+-15.1 21.1 ...... 3.5;32.2 0.020. 

• Los promedios de la creatinina urinaria al inicio del estudio se encontraron 

con una p de 0.378 y al final la p rJe de 0.020 lo cual se considero como 

significativa. 

COMPARACION DE LOS PROMEDIOS DE LA U/P DE 
CREATININA ENTRE LOS GRUPos. 

ll/P CREATININA 

IIAIAL 
.. 1ERCORlE 

2DOCORlE 
FINAL 

GRUPO A 

52+-27 
47.2+-32 
31J+.22.8 
2 ... +-13.7 

GRUPOB 

83+-32 
» .... 1.9 
27.7+-14.2 
53.8+-32.5 

IC 

-42.5; 18.7 
-3.0;38.2 
-7.5;2U 
-60.0;2A 

·P. 

0.428 
0.175 
0.210 
0.070 

Los promedios de la relación de la UlP de creatinina al inicio del estudio se 

encontraron con una p de 0.428 y al fmal de 0.070 considerada como no 

significativa. 
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CüMPARAClüN DE LOS PRüMEDIüS DE LA DEPURACIüN DE 
CREA TINlNA üBTENIDA ENTRE LOS GRUPüS. 

Dep CREATININA GRllPOA GRUPüB IC P. 

BASAL 715'-·35.2 111+·50 . ·81.3, 2.4 0.062 
lEIlCORTK M5t-3&1 18<ft .. J41.1 ~I, 79.7 o.l9J 
2DOCOR'R M.H-67 72 .... .46,9 -72.3; 59.7 0.83 
fINAL "'7+-16 1_-99.11 -167, -&A Il.o,u 

Los promedios bllSRles de lB depuración de creatinina en amoos grupos al 

inicio del estudio preselitm on unB p de 0.062 y al final sé re porto una p de 

0.034 la cual se COI'Il!idero con un valor estadlstico significativo. 

CüMPARAClüN DE LOS PROMEDIOS DE EL SODIO. SERlCo. 
üBTENlDO ENTRE LOS GRUPOS 

NaSERlCO GRUPO A GRUPOB IC P. 

BASAL 1J8+-8.6 1_-4.6 -14. ().46l. Q.069 
II!RCORTl! 142+·3,3 1!12+-13.7 -19 •• ; 0.53 0,051 
2DOCORTE lJ8+·20.2 1_45 -24.7:3.74 0.129 
'INAL 132+-.M.l! 1016.6>-41.5 -35.9; 7.9 D.113 

La comparación de los promedios bllSRles de sodio en suero entre ambos 

grupos RI inicio y al fmal del estudio no existió diferencia significatívll. 
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eOMPARACION DE LOS PROMEDIOS DEL SODIO URINARIO 
OBTENIDO ENTRE LOS GRUPOS. 

Na tTRINARIO GRUPO A GRUPOB le P. 

BASAL 107.1+-<59 81+-<56 -36.5; 88 0.370 
lE1lCORTII 74J1+..5!1 69~..3S $.8;61.8 0JI30 
2DOCORTE 76.!It·39.1 104+-~S -79.0; 23.8 0.2S6 
J'lNAL 71U+-5Z.7 56+-28 -29.5; 71.9 0.364 

La comparación de los promedios del sodio urinario a! inicio del estudio fue 

con una p de 0.370 Y a! fina! con una p de 0.360 considerada como no 

significativa. 

eOMPARACION DE LOS PROMEDIOS DE LA UfP DE Na 
OBTENDIDO ENTRE LOS GRUPOS. 

UIPNa GRUPO A GRUPOB le 

BASAL o.7.5+-!OJ 1.8+.,1.1 .J..I;1.3 
InCORTl! o._.o.39!' 0.51+.o.3:zt1 ..o.3S;o.44 

P. 

00341 
0.810 

2DOCORTE O.53H1.277 G.7O+.o.540 .0.56;0.211 . 0.328 
J'lNAL O.~.177 1._-2.77 -2.9;0.!07S 0.280 

La comparación entre los promedios de la U/P de Na de ambos grupos no 

existe Wla p significativa 
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eOMPARACION DE LOS PROMEDIOS DE EL FeNa OBTENIDO 
ENTRE LOS GRUPOS. 

FeNa 

BASAL 
IERCORTE 
2DOCORTE 
FINAL 

GRUPO A 

2.2+-2.7 
1.7+-1.J 
I.s+-I~ 
1.11+-1.0 

GRUPOB 

1.l!l--.88 
2.J +-1.0 
5.2+-7.74 
1.1+-1.5 

le P. 

-2.9; 0.281 
-2.6;1.4 o.s17 
-9.0;2.3 0.212 
-aaa.o 0.191 

La comparación entre los promedios del FeNa en los grupos no existió 

diferencia significativa al inicio y al final del estudio. 

eOMPARACION DE LOS PROMEDIOS DEL K SERICO OBTENIDO 
ENTRE LOS GRUPOS 

KSERlCO 

BASAL 
II!RCORTE 
FINAL 

GRUPO A GRUPOB le ],'. 

-.80;1.1 0.73 
..o.77;O.S! .0715 
.280;0.920 o.ooz 

La comparación de los promedios del potasio sérico en los grupos, al inicio 

del estudio no existi6 diferencia significativa, a! fina! se observo Wla 

disminuci6n de potasio sérico con Wla p de 0.002 considerada como 

significativa. 
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ANAUSIS DE RESULTADOS 

Los resultados que se consideran con valor estadlstico significativo en el 

estudio son los siguientes: 

Al fmalizar el estudio w observa que la depuración de creatinina del grupo (B) 

de pacientes que recibieron anfotericina B diluida en 250m! de Iipidos al 20% 

presentaron menor disfunción renal es decir con un valor de p de 0.0034 que 

se considero con un valor estadistico significativo en comparación con el 

grupo (A) de pacientes que fueron tratados con anfotericina B diluida y 

administrada en 250ml de solución g1ucosada a! 5%. 

La depWllCión de creatinina se encuentrn en pacte regulada por la filtración 

g10merular y no se ve afectada cuando se administra la anfotericina B diluido 

con lipidos al 20'}ó. 

De igual fonna la creatinina urinaria a! [mal del estudio se observo una p de 

0.020 que tiene un valor estadfstico significativo. Lo que nos habla que al ser 

administrada la 8Ilfotericina B diluida en Hpidos al 20% favorece a una mejor 

filtración g1omerular, y la función tubular no se ve alterada para excretar la 

crentinina mll!lteniendo al orgtUIismo con niveles séricos dentro de valores 

n(lnnales. 
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Finalmente se observa que el grupo (B) de pacientes que presenta hipocalemia 

la p es de 0,002 se considero con un valor estadístico significativo, esta 

hipocalemia es explicada por la filtración glomerular y por la función tubular 

que no se ven alteradas al ser manejados los pacientes con anfotericina B 

diluido en llpidos al 20% por 10 que la nefrotoxícidad renaI es menor. 
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CONCLUSIO~'ES 

Los pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados intensivos un porcentaje 

alto de estos presentan infeciones por Cándida a1bicans. 

En la mayoria de los casos es debido por el esllldo critico del paciente, que en 

gran parte de ellos requieren la colocación de cateteres p8l"8 el soporte 

hemodinamico y nutricio. 

Por la utilización cada vez mayor de antibióticos más potentes y finalmente· 

por la necesidad de utilizar inmunodepresores. 

Por lo que existe la necesidad de administrar anfotericina B pero su alta 

toxicidad provoca disfunción renal que puede ser reversible semanas despues 

de suspender el tratamiento pero en algunos casos puede Ser permanente, lo 

que se ve incrementada la morbimortaiidad del paciente. 

Existe la alternativa que es la administración de anfotericina B liposomal.que 

disminuye la nefrotoxicidad pero su costo es alto por lo que hace en algunas 

veces es dificil su adquisición. 

Con el presente trabajo se concluye que los pacientes tratados con anfotericina 

B diluida en Iípidos al 200/0 presentan menor eventos de disfunción renal, 

apoyada por una mayor depuración de creatinina, una creatinina urinaria alta y 

la presencia de hipocalemia lo que nos traduce una mayor filtración 

glomerular una mejor filtración tubular y finalmente la capacidad del riñón 

para mantener una homeostasis. 
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