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• Causa importante de morbi-mortalidad en pacientes 
inmunodeprimidos, especialmente neoplasias hematológicas y 
trasplante de órganos sólidos.

• Importantes en infección HIV, y, frecuentemente una primera 
sospecha de inmunodeficiencia adquirida.

Era pre-TARGA Era TARGA

Elevada incidencia
Candida albicans

Uso de azoles
Profilaxis prolongadas

Disminución incidencia 
de micosis.

Menor morbi-mortalidad
Suspensión profilaxis
Nuevos antifúngicos



Enfermedades definitorias de SIDA
porcentaje enfermedades categoría C. Cohorte de Mujeres en USA.

1990-2002.

1 Pneumocystis Jirovecii 43 %

2 Wasting Sindrome 21 %

3 Candidiasis esofágica 21 %

4 Encefalopatía HIV 6   %

5 Virus Herpes 6   %

6 Toxoplasmosis SNC 6  %

7 MAI 6 %

8 CMV 6 %

9 Crisptococosis extrapulmonar 4 %

Epidemiología infecciones oportunistas

Incidencia infecciones oportunistas 
definitorias de SIDA. USA 1992-1998.

Kaplan JE. CID 2000; 30.
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Características de pacientes recientemente 
infectados por HIV

2004-2008 Hospital Son Dureta. Leyes M. EACS 2009

Infecciones oportunistas en el momento del diagnóstico

24

19

13

9

7

Variable Impact on Mortality of AIDS-Defining Events Diagnosed during 
Combination Antiretroviral Therapy: Not All AIDS-Defining Conditions Are
Created Equal.
Clinical infectious diseases 2009; 48:1138-51
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Mortalidad por IFI en pacientes HIV

Se identificaron IFIs en 297 de 1630 necropsias (18%)

Prevalencia disminuyó a lo largo de los años:
. 1984-1988: 25%       . 1993-2002: 15% p=.004

Sobretodo a expensas de Pneumocystis y criptococo;
Candida y Zygomicetos no disminuyen.



IFIs sospechadas o diagnosticadas in 
vivo solo en un 46%.

No variación en el tiempo.

239/297: infecciones concomitantes   
(CMV)

Impacto global sobre mortalidad: 6.3%.

Trastornos inmunológicos en HIV y micosis

Aspergillosis invasiva 50-100

Blastomicosis <200              

Candidiasis mucosa <300

Coccidiomicosis <250

Criptococosis <200

Histoplasmosis <200

Paracoccidiomicosis <100

Pneumocystis Jirovecii <200

CD4 asociados a 
enfermedad clínica



• Patógeno micótico pulmonar oportunista, es causa importante de 
neumonía en el hospedador con trastornos inmunitarios. 

• Pneumocystis inicialmente se relacionó con Tripanosoma cruzy.
• Responsable de neumonía en pacientes con inmunosupresión; 

primeros casos en niños con malnutrición .
• Cobró relevancia a partir década 80 (inicio Infección HIV).

Pneumocystis Jirovecii

Pneumocistis Jirovecii humanos

Pneumocistis Carinni rata

Pneumocistis Wakefilediae rata

Pneumocistis Murina ratones

Pneumocistis Carinii sp. Mustelae hurón

Pneumocistis Carinii sp. Oryctolagi conejo

Probablemente vía respiratoria: 
estudios de brotes sugieren la 
posibilidad de transmisión entre 
humanos.

75% colonizados a los 14 años.

Infecciones asintomáticas (portadores)
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Fiebre 79-100 %

Tos 95% (no productiva)

Disnea progresiva 95%

Astenia 
Dolor torácico

Pérdida de peso

Asintomáticos 10 %

Otras localizaciones:
Hígado
Bazo,

SNC…
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Fiebre

Taquipnea 60 %

Crepitantes pulmonares
50 % normal
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Rx: infiltrados alveolo-intersticiales difusos bilaterales. Hasta en 25 % normal.

Menos frecuentemente: pneumotórax, infiltrados lobares, nódulos y derrame pleural.

TC torácico: exclusión si no existen alteraciones radiológicas: opacidades en 
vidrio deslustrado de predominio peri-hiliar, habitualmente parcheadas.

Engrosamiento septos interlobares. Pneumotórax (formas quísticas)

Hallazgos no específicos de P Jirovecii.
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Visualización de Pneumocystis en muestras respiratorias.

Varias tinciones: Giemsa, Inmunofluorescencia,..

Esputo inducido: Especificidad 100%; Sensibilidad 5 0-90%.

BAL: Sensibilidad 95-97%

Biopsia transbronquial 97 % (89-100)

Otros datos
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Pronóstico: mortalidad  90-100% sin tratamiento

15-20% a 28 días (vs 35-50% en No HIV)

50-55% al año

Grave: pO2< 70 o 

Gradiente alv-art > 35mmHg

Profilaxis: CD4< 200 cels/ml o porcentaje CD4 < 14% : 

CTX cada 48 horas (o Pentamidina inhalada)

Casos resistencia a CTX: Gen DHPS

Ej. paciente peso 65 Kg: 4875mg/975 mg (ampollas Soltrim 800/160 sulfametoxazol/trimetropim)
2 ampollas cada 8 horas
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• Candidiasis orofaríngea y esofágica ha sido la infección oportunista más 

frecuente en la infección HIV.
• Candidiasis vulvo vaginal no claramente relacionada con HIV.
• Candidiasis sistémica (advp) poco frecuente.
• Pre-TARGA: 80-90% incidencia.

• Asociado a severa inmunodepresión: <200 cels/ml.
• Habitualmente C. Albicans;  menos frecuente C. glabrata
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Candidiasis sistémica en HIV

Tres entidades clínicas:  candidiasis diseminada aguda
candidiasis diseminada crónica
candidemia
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• Infección sistémica causada por Cryptococcus neoformans.

• Saprófito en la naturaleza, distribución mundial. 

• Entidad poco frecuente antes de SIDA.

• Micosis sistémica más frecuente y grave en HIV.

• HIV supone el 90% de los casos de criptococosis.

Cryptococcus neoformans: hongo levaduriforme capsulado (virulencia) crece bien 
en medios de cultivo.

Epidemiología: distribución mundial sin áreas endémicas definidas.
Incidencia acumulada en Europa 3-6% pacientes SIDA.

Factor de riesgo: alteración inmunidad celular
CD4 < 100 cels/ml.
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Afectación cutánea 10%. 
Lesiones indoloras.      
Cara y craneo

Formas clínicas dependen: inmunidad del huésped, serotipo/virulencia y inóculo

Criptococosis SNC Criptococosis pulmonar Criptocococis cutánea Ósea, genitourinaria

Meningoencefalitis
Leptomeningitis obstructiva
Lesiones pseudotumorales .

Mal Pronóstico
Glasgow
Título Ac LCR >1/1024
Tinta china +
No Pleocitosis en LCR
HTIC
Cultivo+ en foco diferente SNC

Puerta de entrada
Afectación pulmonar 20-30%
Forma parte enf. Diseminada
Clínica inespecífica 
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Diagnóstico definitivo requiere aislamiento en muestras clínicas o visualización de 
formas levaduriformes en estudios histopatológicos.

HIV existe una mayor carga fúngica 
menor respuesta inflamatoria

Mayor positividad pruebas carga fúngica: 
cultivo, tinciones y antígeno

Menor expresividad actividad inflamatoria:
celularidad y bioquímica LCR



�����������	 	�
������
�����

SRIS: 30% al iniciar TARGA
Mantener TARGA y antifúngicos

Esteroides
Retrasar TARGA 2-10 semanas

Suspensión QP si CD4>100 y CV< 50 copias/ml durante más de tres meses (mínimo 12 meses)
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• La HTIC puede causar deterioro clínico y la muerte.

• Mayor parte de muertes en las dos primeras semanas.

• Punciones lumbares evacuadoras diarias (20-30 cc de LCR) si:

. >25 cm H2O y cefalea o síntomas encefalitis; o

. > 35 cm H2O independientemente de la clínica

• Drenaje o derivación si no responde. 

Monitorización de la respuesta

En caso de buena evolución no necesaria la repetición de PL
No es útil la determinación seriada de antígeno criptocócico en suero.

Repetición estudio LCR a las 2 semanas: cultivo
- si positivo: alargar dos semanas fase de inducción
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Probablemente infravalorada: baja sospecha y dificultad para diagnóstico.

HIV severamente inmunodeprimidos: 95% casos en CD4< 100 cels/ml; 

Factores predisponentes: neutropenia, esteroides, uso de antibióticos.

Infecciones pulmonares oportunistas (Pneumocystis)

95% de los casos se debe a Aspergillus fumigatus.

Formas clínicas

Aspergilosis pulmonar invasiva

Más frecuente 80%
Invasión vascular
Evolución más lenta
Tos, disnea y fiebre
Rx: infiltrados

nódulos cavitados
TC: signo halo

Aspergilosis traqueobronquial Aspergilosis cavitaria crónica aspergiloma

Obstrucción vía aérea 
sin invasión tisular.
Sibilancias, disnea.
Rx: atelectasias

Infiltrados alveolares en 
lóbulos superiores.
Hemoptisis

Cavidad preexistente: 
pneumocystis.

Formas extrapulmonares y diseminada

Aspergilosis cerebral,  renal, rinosinusal, cutánea
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Diagnóstico
Frecuentemente post mortem o en estadios avanzados
Hemocultivos raramente positivos
Poco valor de cultivos secreciones respiratorias (colonizaciones): S 30%; VPP 14%
Detección antígenos (galactomanano y B-D-glucano)

Diagnóstico defintivo AI requiere demostración histológica

Tratamiento
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Histoplasmosis

Histoplasma capsulatum var. Capsulatum

Endémico: América del Norte, Sur y Centro. Caribe. 80% población expuesta.

En países endémicos afecta al 2-5% enfermos SIDA. Factor riesgo: CD4< 200. Mortalidad 50%

Formas clínicas

Infección primaria Enfermedad pulmonar cavitada Diseminada aguda

asintomática Más frecuente en HIV
Fiebre, pérdida de peso
Tos, dísnea y alteraciones GI
Hepatoesplenomegalia, adenpts.
Pancitopenia
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Coccidiomicosis

Blastomicosis

Esporotricosis

Coccidioides immitis
EEUU, Centroamérica, Argentina, Paraguay.
Afectación pulmonar, diseminada (piel, ósea, SNC) y infección 
cutánea primaria

Blastomyces Dermatitidis
EEUU, Canadá, África, Centroamérica, India.
Afectación pulmonar, sistémica, cutánea

Sporothrix schenckii
Zonas tropicales y subtropicales. Muy poco frecuente.
Formas pulmonares, linfocutánea, osteoarticular y meníngea


