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Gran contribución de los hongos a 
las infecciones oportunistas en 

pacientes con VIH. 
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Pneumocystis jirovecii



Pneumocystis

• Taxonomía del género: 
• División: Ascomycota

• Clase: Pneumocystidomycetes
• Orden: Pneumocystidales

• Familia: Pneumocystidaceae

• Especies y Hospedadores: 
• P. jirovecii: Humanos. 

• P. carinii: Ratas. 

• P. wakefildae: Ratas. 

• P. murina: Ratón. 

• P. oryctolagi: Conejo. 

• Considerado protozoo hasta 1988

• Descrito como patógeno humano 
en 1942

• Primera IO definitoria de Sida por 
CDC

• Microorganismo en transición 
taxonómica. 

• Actualmente considerado como un 
hongo ascomiceto. 

• Reservorio ambiental desconocido

J. Fungi 2022, 8, 1167 Lancet Infect Dis 2017; 17: e334–43



Pneumocystis

• Único hábitat conocido: 

Alveolo Pulmonar. 
• Presencia silente el pulmón, limitada por: 

• Linfocitos CD4

• Interferón gamma. 

• Macrófagos alveolares

J. Fungi 2022, 8, 1167 Lancet Infect Dis 2017; 17: e334–43

• Hongo cosmopolita 
• DNA detectado en medios naturales: agua, aire, 

suelos. 
• No se conoce ninguna forma de vida libre. 
• No se conoce la forma infectiva: ¿Quiste? 
• Afecta todas las edades, no predilección de sexo. 

• Individuos con alguna afectación inmune. 



Pneumocystis. Patogenia. 

• Consenso: vía de adquisición de enfermedad: Aérea.

• Infección exógena: 
• Se adquiere y se desarrolla 

dependiendo de: 
• Inóculo adquirido 
• Estado inmunológico del individuo 

• Evidencias: 
• Transmisión individuo-individuo. 
• Experimentos en ratas
• Infecciones nosocomiales
• Desaparición de Ac de la infancia

• Infección endógena: 
• Estado de portador sano (Infección 

latente)
• Infección desencadenada por 

inmunosupresión. 
• Evidencias: 

• Presencia de Ac en la infancia (1-2 
años)

• Detección de P. jirovecii en autopsias 
de inmunocompetentes sin clínica. 

J. Fungi 2022, 8, 1167 Lancet Infect Dis 2017; 17: e334–43



Pneumocystis. 

• Considerarla en diagnóstico diferencial de: 
• Fiebre, disnea e hipoxemia y tos. 

• Rx de T: 
• Opacidades en vidrio esmerilado difusas o en parches. 

• Predominio de lóbulos superiores, perihiliar o central 

• Quistes de paredes delgadas. 

J. Fungi 2022, 8, 1167 Lancet Infect Dis 2017; 17: e334–43



Estudios de laboratorio

• Se encuentra linfocitopenia: peor pronóstico

• LDH>500mg/dl
• Pacientes con VIH

• Sensibilidad: 100%

• Especificidad: 47%

• Pacientes sin VIH
• Sensibilidad: 63%

• Especificidad: 43%

Expert Rev Anti Infect Ther. 2017 May;15(5):435-447.



Expert Rev Anti Infect Ther. 2017 May;15(5):435-447. James H. Jorgensen, Michael A. Pfaller-Manual of Clinical Microbiology. -ASM Press (2015).

Estudios de microscopia. 

• Estándar de oro identificación histológica y microscópica usando 
• Wright, Giemsa, azul de toluidine, blanco/azul calcofluor, Grocott-Gomori 

• En tejido, lavado broncoalveolar o esputo inducido. 

• ¿Que permite observar cada tinción?
• Gomori: Pared celular de los quistes

• Giemsa: el núcleo de todos los estadios del ciclo de vida de P. jirovecii, no colorea 
la pared celular. 

• Azul de toluidina: tinción genérica de acidos nucleicos y polisacáridos.

• Calcofluor: colorea quitina y celulosa

Calcofluor Diff-Quick Gomori 

Papanicolaou 

Azul de Toluidine 

Inmunofluorescencia



• Rendimiento de tinciones convencionales superado por microscopia de 
inmunofluorescencia usando Ac monoclonales anti P. jirovecii. 
• Blanco de IF: quistes. 

• Se requiere estudios combinados con IF + tinciones o IF que detecte ambas formas 
(Quistes y trofozoitos)
• Merifluor Pneumocystis kit.

• Uso de IF o en su defecto PM, azul toluidina, blanco calcofluor (quistes) + Giemsa (trofozoitos)

• Enfoque microscopia 
• Realizar tamización con un test de IF altamente sensible y confirmar por un 

método especifico. 

• Se debe considerar también el tipo de espécimen en estudio
• Esputo inducido: S: 55.5% y E: 98,6%

• Esputo inducido: test de IF S: 67,1% vs tinciones convencionales: 43,1%

Expert Rev Anti Infect Ther. 2017 May;15(5):435-447.J Antimicrob Chemother. 2016 Sep;71(9):2386-96



Expert Rev Anti Infect Ther. 2017 May;15(5):435-447.



(1-3) Beta D-Glucano

• Alta sensibilidad permite 
excluir PJP si es negativo. 

• Un solo test positivo no se 
considera diagnóstico. 

• Sensibilidad menor en no 
VIH
• S VIH: 92% 
• S no-VIH: 85%

Expert Rev Anti Infect Ther. 2017 May;15(5):435-447.



Detección de ácidos nucleicos

• PCR estándar o anidada ha incrementado la sensibilidad 

• Puede detectar colonización por lo cual se requiere en conjunto con 
manifestaciones clínicas de PJP

• Blancos de las PCR
• Subunidad ribosomal grande del rRNA mitocondrial 

• Regiones separadoras intertranscritas (ITS)

• Familia de genes de la glucoproteina mayor de superficie. 

• Rendimiento en cohortes VIH y no-VIH es similar 

• BAL: S: 100% y E: 87%  - Esputo inducido: S: 97% y E: 93%

• Lavado orofaríngeo: S: 76% E: 93%

James H. Jorgensen, Michael A. Pfaller-Manual of Clinical Microbiology. -ASM Press (2015). Expert Rev Anti Infect Ther. 2017 May;15(5):435-447.

Gradiente 
oral-alveolar



• Las PCR convencional han sido reemplazadas por PCR-TR cuantitativa. 
• Mayor especificidad

• Permite determinar colonización e infección determinando la carga fúngica 
basados en el umbral de ciclo de PCR. 
• Dependiendo de la técnica y si es VIH o no-VIH hay umbrales de ciclo en 27, 32 y 35.

Rendimiento de PCR en 
varios estudios. 

Expert Rev Anti Infect Ther. 2017 May;15(5):435-447.



Algoritmo para el diagnóstico de PJP en 
inmunocomprometidos no VIH

J Antimicrob Chemother. 2016 Sep;71(9):2386-96



Tratamiento 1ª línea: Alternativas:

TMP/SMX x 21 días. 
Esteroides: PO2 <70 mm Hg o PAO2-
PaO2 ≥35 mm Hg

Leve/moderado: Dapsona + TMP
Clindamicina + Primaquina.
Moderado/Severo: 
Clindamicina + Primaquina.

Profilaxis Primaria. 

Indicación. 
CD4 < 200 o % < 14%

¿Cuándo suspender?
CD4 >200 por > 3 meses 
COHERE study (1): Potencialmente 
suspender en CD4 100 a 200 si CV 
indetectable por > 3-6 meses. 

TMP/SMX Dapsona + pirimetamina. 
Pentamidina, atovaquona. 
Clindamicina + Primaquina*. 

Profilaxis Secundaria

Indicación. ¿Cuándo suspender?

Al terminar el tratamiento. CD4 >200 por > 3 meses 
COHERE study (2): Potencialmente 
suspender en CD4 100 a 200 si CV 
indetectable por > 3-6 meses. 

Guidelines for the Prevention and Treatment of Opportunistic Infections in Adults and Adolescents with HIV. 2023

1. Clinical Infectious Diseases® 2021;73(2):195–202

2. Atkinson A et al. Journal of the International AIDS Society 2021, 24:e25726



Cryptococcus 

El género Cryptococcus:
• Hongo basidiomiceto
• Unas 100 especies en el género (pocas patógenas)
• Presentación fundamental como levadura redondeada
• Productoras de enzimas (relacionadas con patogenicidad):

• Ureasa
• DNAsa extracellular
• Lacasas (relacionadas con la degradación de la lignina)

• Vida libre en vegetales y sustratos con alta concentración de nitrógeno 
(heces de aves, detritus vegetales).

Lancet Infect Dis 2017; 17: e334–43 Semin Respir Crit Care Med 2020;41:69–79. Infect Dis Clin N Am 35 (2021) 493–514 Nat Rev Microbiol 14, 106–117 (2016).



Criptococos patógenos:

• Capacidad para crecer y reproducirse a temperaturas > 37ºC

• Productores de cápsula polisacárida

• Síntesis de melanina
• (relacionada con la producción de lacasas)

• Supervivencia a la fagocitosis

• Mecanismos para atravesar la BHE

• Diferencias interespecificas: epidemiología, ecología, virulencia, clínica

Lancet Infect Dis 2017; 17: e334–43 Semin Respir Crit Care Med 2020;41:69–79. Infect Dis Clin N Am 35 (2021) 493–514 Nat Rev Microbiol 14, 106–117 (2016).



Kwon-Chung KJ, et al. 2017. mSphere. https://doi.org/10.1128/mSphere.00357-16

C. neoformans
species complex
(C. n. sensu lato)

C. neoformans sensu stricto (C.n. s.s.)

C. gattii species
complex
(C. g. sensu lato)

C. gattii sensu stricto (C.g. s.s.)



Patogenia. 

Especies oportunistas:
C. neoformans s.l.
C. bacillisporus; C. tetragattii; C. decagattii

C. neoformans. s.s.
99% criptococosis: Inmunocomprometidos.
Meningitis criptocócica

Especies patógenas primarias:
C. gattii s.s.
C. deuterogattii

Baja incidencia. Brotes epidémicos. Alta
virulencia huésped inmunocompetente

Especies “no patógenas” descritas en criptococosis:
Naganishia albida (C. albidus)
Papiliotrema laurentii (C. laurentii)
Fosfolipasas y hemolisinas

Oportunistas
Muy baja incidencia

Semin Respir Crit Care Med 2020;41:69–79. Infect Dis Clin N Am 35 (2021) 493–514 Nat Rev Microbiol 14, 106–117 (2016). Lancet Infect Dis 2017; 17: e334–43



Ecología de especies patógenas - Epidemiología de la enfermedad

ENTORNOS RELACIONADOS CON AVES
Excrementos de Columba livia

C. neoformans s.l.
(C. deneoformans minoritario)

ENTORNOS RELACIONADOS CON VEGETALES
- Eucalyptus camaldulensis
1er nicho ecológico descrito de

C. gattii s.s.
- Cientos de especies arbóreas albergan

C. gattii s.l.
C. neoformans s.l.

Semin Respir Crit Care Med 2020;41:69–79. Infect Dis Clin N Am 35 (2021) 493–514 Nat Rev Microbiol 14, 106–117 (2016). Lancet Infect Dis 2017; 17: e334–43
Drugs (2022) 82:1237–1249





Medical Mycology, 2017, 55, 794–797



Molecular Microbiology. 2020;114:721–734.



MANIFESTACIONES CLÍNICAS. 

SNC

Meningitis 
subaguda

Criptococomas.

PULMON

Cefalea, fiebre, náuseas, 
emesis, malestar, estado 
mental alterado.

Meningismo, parálisis 
craneal (VI), papiledema y 
alteración de consciencia 
indicativos de IPC >25cm 
H2O

Hasta en 50% pacientes con 
criptococosis, más frecuente 
por C. gattii (y más severa).

Rango: Colonización 
asintomática, nódulos, 
neumonía, y neumonía 
severa, SDRA. 

Compromiso cutáneo 
(primario o secundario), 
ocular, infección prostática, 
óseo.

Semin Respir Crit Care Med 2020;41:69–79. Infect Dis Clin N Am 35 (2021) 493–514 Lancet Infect Dis 2017; 17: e334–43



DIAGNÓSTICO. Microscopia, serología, cultivos, molecular. 

Tinta China Gram H & E (Bazo)Gram PAS

Gomori o plata 
metenamina

Cultivo 48h 
Agar Sabouraud

Semin Respir Crit Care Med 2020;41:69–79. Infect Dis Clin N Am 35 (2021) 493–514

Drugs (2022) 82:1237–1249
J Clin Microbiol 57:e01238-18. 



SNC

Meningitis 
subaguda

PULMONAR

DIAGNÓSTICO. 

Aislamiento de Cryptococcus en 
muestra pulmonar: Esputo, 
BAL, biopsia. 
Cultivo Agar sangre, Sabouraud 
30°C, 2-5 días. 
Agar Canavanina. 

Aislamiento de Cryptococcus en muestra de LCR, 
biopsia SNC. 
LCR: hasta 40% LCR normal media 20 células/mL, 
> en pacientes con TARV. Proteínas elevadas, 
presión apertura aumentada en 50-75%
Cultivo Agar sangre, Sabouraud 30°C, 2-5 días. 
Agar Canavanina. 
Tinta china: S<86%
Ag: Latex Cryptococcus o Lateral Flow. 
PCR: Filmarray: PCR multiplex: S 96% E99,6% 
VPN: 99,6%

Serología: 
Ag Cryptococcus 

Suero, 
plasma o LCR

Aglutinación por látex: 
• S y E >90% 

• Cambio entre labs.
• Menos S en C. gattii.  

Flujo lateral: 
• Menos laborioso, más 

sensible. 
• Ag Cryptococcus spp en LCR 

S 92-100%, E 83-98%.

Semin Respir Crit Care Med 2020;41:69–79. Infect Dis Clin N Am 35 (2021) 493–514 Drugs (2022) 82:1237–1249 Clinical Microbiology and Infection 26 (2020) 1375e1379

J Clin Microbiol 57:e01238-18. 



Antigenemia Criptocóccica Asintomática (ACA)

Definición ACA: Presencia de Ag Cryptococcus en suero o plasma, 
con LCR estéril Ag negativo en LCR y paciente asintomático.Prevalencia dependiente de área geográfica: 1-16%

Brasil 3.1% pts CD4<200. 
Dependiente de CD4: Hasta 33% prevalencia con CD4<100. 
Etiopia 5.8% CD4 201-350. 

Desenlaces: 
• ACA 20% mayor mortalidad vs Ag-
• 56-84% ACA progresaran a Meningitis Criptocóccica. 

Búsqueda activa: OMS/IDSA 
Ag Cryptococcus pts CD4 <100 
y considerarlo en <200.

Fluconazol preemptive: 800mg/día VO 2 
semanas, 400mg/día 8 semanas y 200mg/día 
hasta reconstitución inmune. 

Tratamiento optimo no 
determinado. ¿Dependerá 
de los títulos?
¿Igual >1:512 que <1:512?

Chinese Medical Journal 2020;133(23) Acquir Immune Defic Syndr 2018;78:231–238.



Drugs (2022) 82:1237–1249

FASE INDUCCIÓN CONSOLIDACIÓN MANTENIMIENTO

Opción Semana 1 Semana 2 Semanas 8-10 Continuación

1. Preferida Anfotericina B liposomal 10mg/Kg DU + 14 días de 
flucitosina 100mg/kg/día en 4 dosis + fluconazol 

Fluconazol 800mg/día. Fluconazol 
200mg/día. 

2. Si no hay 
Anfo B lipos.

Anfotericina B deoxicolato 
1mg/kg/día + flucitosina. 

Fluconazol 1200mg/día. Fluconazol 800mg/día. Fluconazol 
200mg/día. 

3. Si no hay 
anfotericina

Fluconazol 1200mg/día + 100mg/kg/día en 4 dosis. Fluconazol 800mg/día. Fluconazol 
200mg/día. 

4. Si no hay 
flucitosina

Anfotericina B liposomal + 
Fluconazol 1200mg/día.

Fluconazol 800mg/día. Fluconazol 
200mg/día. 

5. Si no hay 
anfo B ni 

fluocitosina

Anfotericina B deoxicolato 
1mg/kg/día + Fluconazol 

1200mg/día.

Fluconazol 800mg/día. Fluconazol 
200mg/día. 

Tratamiento

Guidelines for diagnosing, preventing and managing cryptococcal disease among adults, adolescents and children living with HIV. Geneva: World Health Organization; 2022



HISTOPLASMOSIS



• Áreas endémicas alto contacto con el 
microorganismo. 

• Hábitat: suelos ricos en guano, excremento de aves. 
• Dispersión: aves, murciélagos. 

• Hongo dimórfico con mayor distribución geográfica. 

mBio 8:e01339-17. https://doi.org/10.1128/mBio.01339-17. Infect Dis Clin N Am 30 (2016) 207–227

Semin Respir Crit Care Med 2020;41:13–30

• Histoplasma capsulatum ascomiceto dimórfico. 
• Descubierto en 1906 en Panamá. 
• Produce la micosis pulmonar más  frecuente a 

nivel mundial. 



• Micosis endémica más común en EU y ciertas áreas de México y 
América central y del sur. 
• En EU se plantea una tasa de infección anual de 1%

• En América del sur se ha encontrado histoplasmina + en 7-90%

Infect Dis Clin N Am 30 (2016) 207–227Semin Respir Crit Care Med 2015;36:729–745.



Patogénesis. 
• Infección por inhalación de 

microconidias después de alterar el 
ambiente donde se ubican. 

• Asintomática en individuos sanos a 
menos que sea gran inóculo. 
• En ausencia de inmunocompromiso 

mejoría con inmunidad mediada por 
Cell.

• TNF-alfa e IN-gamma importantes 
citoquinas protectoras.

• Depleción de células T lleva a 
disminución de estas citoquinas. 

Infect Dis Clin N Am 30 (2016) 207–227

El hongo puede persistir en 
granulomas el resto de la vida

Son NO viables y en 
infección latente.



Enfermedad pulmonar aguda 

Enfermedad pulmonar 
crónica cavitada

Enfermedad diseminada 
progresiva

Enfermedad órgano 
especifica. 



Forma aguda: 

• Síntomas severos, curso fulminante

• Infiltración masiva de macrófagos y 
discreta de linfocitos

Forma crónica: 

• Curso clínico indolente

• Formación de granulomas bien 
circunscritos 

Infect Dis Clin N Am 30 (2016) 207–227

Mandell, Douglas, and Bennett’s Principles and practice of Infectious diseases, ninth edition. 2020 Semin Respir Crit Care Med 2020;41:13–30

Current Fungal Infection Reports https://doi.org/10.1007/s12281-019-00341-x

Histoplasmosis diseminada progresiva. 



• Factores de riesgo: 
• CD4 < 200

• Exposición a gallineros

• Serología previa positiva por fijación de complemento

• Presentación como enfermedad sistémica 
• Fiebre y pérdida de peso >90%

• Poco común ulceras orales

• Hasta 10% presentan lesiones en piel 
• Mas común en sur América. 

Infect Dis Clin N Am 30 (2016) 207–227

Mandell, Douglas, and Bennett’s Principles and practice of Infectious diseases, ninth edition. 2020

Histoplasmosis diseminada progresiva y VIH. 

Semin Respir Crit Care Med 2020;41:13–30

Current Fungal Infection Reports https://doi.org/10.1007/s12281-019-00341-x



• Manifestaciones inusuales: 
• Masas colónicas. 

• Ulceras perianales 

• Corioretinitis 

• Meningitis y encefalitis 

• Comunes: anemia, leucopenia y trombocitopenia 

• Elevación de enzimas hepáticas 

• Rx de tórax: patrones nódulos u opacidades reticulares difusas

• Formas severas como síndrome hemofagicítico 

Infect Dis Clin N Am 30 (2016) 207–227

Mandell, Douglas, and Bennett’s Principles and practice of Infectious diseases, ninth edition. 2020

Histoplasmosis diseminada progresiva y VIH. 

Semin Respir Crit Care Med 2020;41:13–30

Current Fungal Infection Reports https://doi.org/10.1007/s12281-019-00341-x



J. Fungi 2019, 5, 115; doi:10.3390/jof5040115



• Síntomas más prolongados 

• Fiebre (50%), pérdida de peso, ulceras orofaríngeas, 
hepatoesplenomegalia. 

• Anemia y leucopenia hasta en 40%, trombocitopenia 20%

• Lesiones focales en varios órganos: 
• TGI: ulceraciones mucosas en íleo terminal y ciego

• Diarrea, dolor abdominal, obstrucción intestinal. 

• Endovascular: endocarditis (mitral y aortica) nativa o protésica, 
infección de AAA, e injertos vasculares protésicos. 

Infect Dis Clin N Am 30 (2016) 207–227

Mandell, Douglas, and Bennett’s Principles and practice of Infectious diseases, ninth edition. 2020

Histoplasmosis diseminada progresiva subaguda. 

Semin Respir Crit Care Med 2020;41:13–30

Current Fungal Infection Reports https://doi.org/10.1007/s12281-019-00341-x



• Compromiso de SNC: 
• Meningitis crónica, lesiones tipo masas, cerebritis. 

• Cefalea, alteración del estado de conciencia, alteración de pares. 

• LCR: Pleocitosis, hipoglucorraquia, hiperproteinorrquia 80%

• Histoplasmoma: 
• Lesión tipo masa con captación del medio de contraste en TAC. 

• Compromiso adrenal: 
• Clínicamente no es frecuente, enfermedad de Addison en < 10% 

• Autopsia compromiso hasta en 80%

• Macroscópicamente se ve crecimiento de adrenales. 

Infect Dis Clin N Am 30 (2016) 207–227

Mandell, Douglas, and Bennett’s Principles and practice of Infectious diseases, ninth edition. 2020

Histoplasmosis diseminada progresiva subaguda. 

Semin Respir Crit Care Med 2020;41:13–30

Current Fungal Infection Reports https://doi.org/10.1007/s12281-019-00341-x



• Síntomas leves y prolongados

• Se ve en inmunocompetentes 

• Malestar general síntoma más frecuente, fiebre <30%

• Ulceras orofaríngeas circunscritas, induradas, profundas y no 
dolorosas. 
• Histología: macrófagos cargados de levaduras, granulomas en la periferia. 
• Se confunde con carcinoma escamocelular. 

• Hepatoesplenomegalia 30%, 

• Meningitis crónica, hepatitis granulomatosa crónica se ven 
ocasionalmente. 

Infect Dis Clin N Am 30 (2016) 207–227

Mandell, Douglas, and Bennett’s Principles and practice of Infectious diseases, ninth edition. 2020

Histoplasmosis diseminada progresiva crónica. 

Semin Respir Crit Care Med 2020;41:13–30

Current Fungal Infection Reports https://doi.org/10.1007/s12281-019-00341-x



¿Qué tan frecuente es la Histoplasmosis en VIH?





• En Guyana francesa la histoplasmosis diseminada progresiva es la 
enfermedad definitoria de sida más común. 
• Se ha detectado en 41% de pts VIH+ hospitalizados con fiebre y CD4 < 200

Tasas de incidencia de enfermedades definitorias de sida 
en la era HAART y preHAART en Guyana Francesa. 

Semin Respir Crit Care Med 2015;36:729–745.Infect Dis Clin N Am 30 (2016) 207–227PLoS Negl Trop Dis. 2014 Jan 30;8(1):e2638



• Entre 2005 y 2009 se enrolaron pts >18 con sospecha de 
histoplasmosis en una clínica de VIH de Guatemala.

• Sospecha de histoplasmosis: 3 de 5 criterios clínicos:
• Fiebre. Pancitopenia. Pérdida de Peso. Lesiones cutáneas o mucosas 

sugestivas de histoplasmosis

• Hallazgos imagenológicos sugestivos de histoplasmosis.  

• Se enrolaron 263 pacientes con VIH y sospecha de histoplasmosis

• La confirmación del caso se hizo por cultivo o antigenuria 

Am J Trop Med Hyg. 2017 Jul;97(1):42-48



Mortalidad general 43.6%

Am J Trop Med Hyg. 2017 Jul;97(1):42-48



Am J Trop Med Hyg. 2017 Jul;97(1):42-48



Am J Trop Med Hyg. 2017 Jul;97(1):42-48

Mortalidad a 30 días: 
24.8% vs 9.3%, P < 0.001



• Un total de 434 encuestas fueron generadas de 20 departamentos

• 96% adultos, 77% hombres, edad media 38 años

• En adultos, el VIH se reportó en 70,5% de los casos

• Otro tipo de inmunosupresión en 7%

Biomédica 2011;31:344-56



Am. J. Trop. Med. Hyg., 89(5), 2013, pp. 937–942





• En 2015 se unen 16 unidades de VIH en 
Guatemala: FUNGIRED. 

• Pacientes: 
• Diagnostico nuevo de VIH
• Abandono de TARV > 90 días
• Síntomas de IO. 

• En 2017 todos los pacientes tamizados 
para: TB, NMTB, histoplasmosis y 
criptococosis. 

Open Forum Infect Dis. 2019 Dec 15;7(1):ofz534. doi: 10.1093/ofid/ofz534. eCollection 2020 Jan.



317 pacientes 
presentaron 

una IO.

90,8% IO en <350 
CD4. 

114 pacientes con TB 
(35,9%): Incidencia: 

8,1% 

14 pacientes con 
MNTB (4,4%)

99 pacientes con 
Histoplasmosis 

(31,2%): Incidencia 
6,5%

59 pacientes con 
Cryptococosis

(18,6%)

Open Forum Infect Dis. 2019 Dec 15;7(1):ofz534. doi: 10.1093/ofid/ofz534. eCollection 2020 Jan.





• Se recolectaron datos entre 1996 y 2008 de la base de datos de VIH 
del Hospital Francés en Guyana Francesas

• Se incluyeron 2323 pacientes

• Se encontraron 141 primeros episodios de histoplasmosis diseminada 
y 119 casos de TB confirmada

PLoS Negl Trop Dis. 2014 Dec 4;8(12):e3290



PLoS Negl Trop Dis. 2014 Dec 4;8(12):e3290

Tasa de incidencia de TB e histoplasmosis 
en los diferentes estratos de CD4. 



PLoS Negl Trop Dis. 2014 Dec 4;8(12):e3290

Incidencia en mortalidad durante el primer año después del 
dx de histoplasmosis o TB entre pacientes con CD4 < 200. 



• Prevalencia VIH cuenca amazónica: 1%

• Habitantes cuenta amazónica: 10 millones 
• 100000 casos de VIH. 

• Incidencia Histoplasmosis 1,5casos/100 
personas/año 
• Mortalidad >30%

• Por 100 mil personas con VIH hay 1500 
histoplasmosis/año
• Mortalidad cercana a 600 muertes/año. X 30 

años. 

• Baja capacidad diagnóstica en hongos. 

• Falta de micólogos entrenados. 

• Diagnósticos erróneos como TB. 
• Afecta estadísticas en TB. 

Am. J. Trop. Med. Hyg., 90(2), 2014, pp. 193–194 doi:10.4269/ajtmh.13-0226 



Diagnóstico
• Patología. 

• Levaduras de 2 a 4 micras, con base gemante estrecha, dentro de macrófagos

• Presencia de pseudocápsula 

Infect Dis Clin N Am 30 (2016) 207–227



Cultivo.

• Más útil en formas 
diseminadas o pulmonar 
crónica
• Positivo en 50-85% de casos

• Diseminadas: >rendimiento 
cultivo de MO o sangre
• Positivo >75%

• Pulmonar crónica
• Esputo o BAL en 75%

• Se requieren hasta 4 semanas 
de incubación

Molecular

• El papel de la PCR es incierto

• La sensibilidad en pacientes con 
histoplasmosis confirmada es muy 
baja

• Se requiere el desarrollo de test con 
mayor sensibilidad y especificidad 
aplicados tanto a cultivos como a 
tejidos. 

Semin Respir Crit Care Med 2015;36:729–745.Infect Dis Clin N Am 30 (2016) 207–227



Antígeno.

• El > rendimiento se tiene en formas diseminada o pulmonar aguda. 
• Detectado en 80-95% casos

• El > rendimiento se obtiene evaluando plasma y orina. 

• El Ag se puede encontrar en LCR (75%) o BAL (90-94%) cuando se 
comprometen estos órganos o en la forma diseminada. 

• Ag por EIA de 3gen permite cuantificación: 
• Disminuye con tto efectivo y aumenta en recaídas. 

• En pts con VIH hay disminución durante las 2 semanas iniciales de tto

• La anfotericina B depura más rápido el Ag que el itraconazol

• Se recomienda monitorizar tto midiendo Ag al inicio del tto, a las 2 y 4 
semanas y luego cada 3 meses por el primer año. 

Semin Respir Crit Care Med 2015;36:729–745.Infect Dis Clin N Am 30 (2016) 207–227



Clinical Infectious Diseases 2013;57(11):1542–9

La detección de Ag urinario de Histoplasmosis por EIA (Inmuno ensayo 
enzimático) mejora la sensibilidad diagnóstica >62,5% en comparación con 
los métodos de diagnóstico clásicos en pacientes con VIH. (2)

2. Mycoses. 2017 Jan;60(1):20-24



Fases/Opciones Inducción Mantenimiento

Histoplasmosis severa/moderada

1ª Opción. 
Anfotericina B liposomal 
3mg/kg/día por 2 semanas. 

Itraconazol 200mg cada 12h por 1 
año. 

2ª Opción: No disponibilidad de 
Anfo B liposomal 

Anfotericina deoxicolato 0,7-
1mg/kg/día 

Itraconazol 200mg cada 12h por 1 
año. 

Histoplasmosis leve/moderada Itraconazol 200mg cada 8h por 3 días y luego 200mg cada 12h. 

Diagnosing and Managing Disseminated Histoplasmosis among People Living with HIV. Washington, D.C.: Pan American Health Organization and World Health Organization; 2020

Tratamiento





Conclusiones. 

• Micosis invasivas continúan siendo entidades frecuentes en VIH.
• Histoplasmosis, neumocistosis y criptococosis en nuestro medio. 

• Hacer reconocimiento clínico temprano mejora el pronóstico. 
• Ag criptococo en suero si CD4 <200

• Ag Urinario histoplasma si CD4 < 50

• Comprender y familiarizarse con las diferentes metodologías 
diagnósticas y sus rendimientos. 

• Laboratorio de micología apoyo para el clínico. 
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